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“A sabedoria não se transmite, é preciso que a descubramos fazendo uma 
caminhada que ninguém pode fazer em nosso lugar e que ninguém nos pode evitar, 







Introdução: Diretrizes de prática clínica são publicações com recomendações 
baseadas em evidência científica que têm o objetivo de aprimorar e padronizar a 
prática profissional em saúde. A adesão a essas diretrizes tem sido objeto de estudo 
em diferentes áreas da medicina e costuma ser baixa mesmo em contextos 
socioeconômicos mais favoráveis. Embora as doenças gastrointestinais em crianças 
sejam prevalentes e tenham alto impacto em morbidade, mortalidade e custos, a 
adesão de pediatras às diretrizes para manejo de patologias do trato digestório é 
ainda pouco estudada.  Objetivo: Avaliar a adesão de pediatras brasileiros às 
diretrizes para doenças gastrointestinais. Métodos: Foram realizados dois estudos 
observacionais, transversais, com aplicação de questionários a pediatras convidados 
aleatoriamente em áreas de convivência do Congresso Brasileiro de Pediatria 
(CBP), o maior e mais representativo evento dentro da especialidade no país. O 
primeiro estudo foi executado durante o 37º CBP, na cidade do Rio de Janeiro-RJ, 
no período de 13 a 16 de outubro de 2015, e avaliou a adesão dos pediatras à 
diretriz publicada em conjunto pela Sociedade Europeia e Norte-americana de 
Gastroenterologia Pediátrica (2009), com recomendações sobre manejo de refluxo 
gastroesofágico (RGE) em crianças. Foi aplicado um questionário padronizado, 
previamente utilizado em estudo multicêntrico europeu, e traduzido para o 
português. O segundo estudo foi executado durante o 38º CBP, em Fortaleza/CE, no 
período de 10 a 14 de outubro de 2017, e avaliou a adesão de pediatras às 
recomendações do Consenso Brasileiro de Alergia Alimentar (2007) e de diretrizes 
internacionais, a consciência na adesão e as razões para desacordo intencional. Foi 
construído um questionário e submetido à validação de conteúdo pela técnica Delphi 
em 5 etapas com 6 juízes especialistas na área de alergia alimentar. Em ambos os 
estudos, foram avaliadas as características dos entrevistados, taxa de adesão e 
realizada análise por regressão logística em busca de variáveis preditoras de 
adesão. Resultados: No primeiro estudo, foram entrevistados 390 pediatras das 
cinco regiões do país e nenhum aderiu totalmente às recomendações. Observamos 
uma taxa de adesão de 23,7% no diagnóstico de RGE e 42% no tratamento. A única 
variável considerada como preditora de baixa adesão no diagnóstico, após análise 
multivariada em modelo de regressão logística, foi trabalhar em serviço público (p = 
0,026). Não houve diferenças estatisticamente significantes entre as diferentes 
regiões do país no escore total (p = 0,774). No segundo estudo, foram entrevistados 
415 pediatras das cinco regiões brasileiras; nenhum apresentou adesão total e 69 
(16,7%) apresentaram taxa de adesão satisfatória (≥80%). As variáveis ‘atender 
mais de 10 crianças com suspeita de alergia ao leite de vaca por mês’, ‘ter lido o 
Consenso Brasileiro’ e ‘conhecer alguma diretriz internacional’ estiveram associadas 
a adesão satisfatória. Em 8/10 questões que avaliaram consciência na adesão às 
diretrizes, a minoria (20,3-43,5%) dos entrevistados sabia estar em acordo com elas. 
Conclusões: A adesão dos pediatras brasileiros às recomendações presentes em 
consensos e diretrizes para RGE e Alergia Alimentar é baixa. A adesão às 
recomendações em Alergia Alimentar, quando presente, não é na maioria das vezes 
consciente. Conhecer as recomendações e atender maior número de crianças com 
suspeita de Alergia Alimentar favorece a adesão. 
 







Introduction: Guidelines are publications of recommendations based on scientific 
evidence. They aim to improve and standardize health professional practice. 
Adherence to these protocols has been studied in different areas of Medicine and is 
usually poor even in favorable socioeconomic contexts. Although gastrointestinal 
diseases in children are prevalent and have a high burden on morbidity, mortality and 
costs, pediatricians' adherence to guidelines for digestive tract diseases is still poorly 
studied. Objective: To evaluate Brazilian pediatricians’ adherence to guidelines for 
gastrointestinal diseases. Methods: Two observational, cross-sectional studies were 
conducted by two surveys among Brazilian pediatricians, randomly selected during 
two Brazilian Congress of Pediatrics (BCP). The first one was conducted during the 
37th BCP in Rio de Janeiro-RJ, October-2015, and evaluated the adherence of 
pediatricians to the guideline with joint recommendations of the European and North 
American Societies of Pediatric Gastroenterology on management of 
Gastroesophageal Reflux (GER) in children. A standardized questionnaire previously 
used in an European multicenter study, translated to Portuguese, was applied. The 
second study was performed during the 38th BCP in Fortaleza-CE, October-2017, 
and evaluated Brazilian pediatricians' adherence to the Brazilian Food Allergy 
Consensus and international guidelines, we also evaluated awareness of adherence 
and reasons for intentional non-adherence with the guidelines. A questionnaire was 
developed and the Delphi technique was used for content validation with 6 experts in 
the field, in five rounds. In both studies, the interviewees’ characteristics and 
adherence rate were evaluated. Predictors of adherence were identified in logistic 
regression analysis. Results: In the first study, a total of 390 Brazilian pediatricians 
from the five regions of the country answered the questionnaire. None showed 
complete adherence to guideline recommendations. The adherence rate for GER 
diagnosis and treatment was 23.7% and 42%, respectively. Working in public health 
services (p = 0.026) was the only variable retained as a significant predictor of poor 
adherence for GER diagnosis after multivariate logistic regression analysis. No 
significant statistical differences were found between Brazilian regions on total score 
(p = 0.774). In the second study, a total of 415 pediatricians from the five regions of 
the country were interviewed. None showed complete adherence to Brazilian 
consensus and international guidelines and 69 (16,7%) had a satisfactory adherence 
rate (≥80%). Adequate adherence to the guidelines was associated with the variables 
‘evaluating more than 10 children with suspected cow's milk allergy (CMA) per 
month' and 'having read the Brazilian consensus', or 'being aware of any international 
food allergy guideline'. In 8 of the 10 questions that assessed conscious adherence, 
a minority of respondents (20.3-43.5% variation) did not know if their approach was 
following the guidelines. Conclusions: Brazilian pediatricians’ adherence to the 
recommendations in consensus and guidelines for GERD and Food Allergy is poor. 
When adherence to Food Allergy recommendations is present, it is mostly 
unconscious. Be aware of the recommendations and attend a larger number of 
children with suspected food allergy favors the adherence to recommendations. 
 







LISTA DE TABELAS 
 
 
Tabela 1. Características sociodemográficas e profissionais dos 390 pediatras 
brasileiros entrevistados no estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 
2009 para refluxo gastroesofágico ..............................…………….………………… 50 
Tabela 2. Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis 
associadas com baixa adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para 
diagnóstico de RGE entre os 390 pediatras brasileiros entrevistados...................... 51 
Tabela 3. Adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo 
gastroesofágico entre 390 pediatras brasileiros entrevistados, por questão e por 
região onde atuam profissionalmente no país .......................................................... 52 
Tabela 4. Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis 
associadas com baixa adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para 
tratamento de refluxo gastroesofágico entre os 390 pediatras brasileiros 
entrevistados................................................................................................................................... 53 
Tabela 5. Características sociodemográficas e profissionais dos 415 pediatras 
brasileiros entrevistados no estudo de adesão às diretrizes internacionais e 
Consenso Brasileiro 2007 sobre Alergia Alimentar................................................... 54 
Tabela 6. Taxa de adesão de pediatras brasileiros às diretrizes internacionais e 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 ≥ 80% por região do país........... 55 
Tabela 7. Consciência na adesão de 415 pediatras brasileiros às diretrizes 
internacionais e Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 por cada questão 
avaliada..................................................................................................................... 56 
Tabela 8. Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis 
implicadas na taxa de adesão ≥80% às diretrizes internacionais e Consenso 









LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
 
Figura 1. Tríade da Medicina Baseada em Evidência...............................................19 























LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  
NASPGHAN – North American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition  
ESPGHAN – European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition  
MBE – Medicina Baseada em Evidência 
AGREE – Appraisal of Guidelines, Research, and Evaluation 
DII – Doença Inflamatória Intestinal 
GRADE – Grading of Recommendations: Assessment, Development, and Evaluation 
OMS – Organização Mundial da Saúde 
RGE – Refluxo Gastroesofágico 
DRGE – Doença do Refluxo Gastroesofágico 
CBP – Congresso Brasileiro de Pediatria 
FPIES – Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome 
ALV – Alergia ao Leite de Vaca 
FPIAP – Food Protein Induced Allergic Proctocolitis 
TPO – Teste de Provocação Oral 



















2.1 A Medicina Baseada em Evidência como fundamento das 
diretrizes de prática clínica................................................................... 17 
 
2.1.1 Um breve histórico................................................................................... 17  
2.1.2 A coexistência da Medicina Baseada em Evidência e a medicina de 
precisão...................................................................................................      20 
 
2.1.3 Diretrizes de prática clínica..................................................................... 22  
2.2 Adesão às diretrizes de prática clínica............................................... 26  
2.2.1 Barreiras à adesão.................................................................................. 29  
2.2.2 Consciência na adesão........................................................................... 33  
2.2.3 Adesão às diretrizes em pediatria........................................................... 35  
2.2.4 Adesão às diretrizes para doenças gastrointestinais em crianças.......... 37  
3 OBJETIVOS............................................................................................ 42  
3.1 Geral........................................................................................................ 42  
3.2 Específicos............................................................................................. 42  
4 MÉTODO................................................................................................. 43  
4.1 Estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para 
refluxo gastroesofágico........................................................................ 43 
 
4.1.1 Desenho do estudo.................................................................................. 43  
4.1.2 População e tamanho da amostra........................................................... 43  
4.1.3 Questionário............................................................................................. 44  
4.1.4 Desfecho.................................................................................................. 44  
4.1.5 Análise dos dados.................................................................................... 45  
4.2 Estudo de adesão às diretrizes internacionais e Consenso 
Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007.............................................. 45 
 
4.2.1 Desenho do estudo.................................................................................. 46  
4.2.2 População e tamanho da amostra........................................................... 46  
4.2.3 Questionário............................................................................................. 46  
4.2.4 Desfecho.................................................................................................. 48  
4.2.5 Análise dos dados.................................................................................... 48  
 
 
5 RESULTADOS........................................................................................ 50  
5.1 Estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para 
refluxo gastroesofágico........................................................................ 50 
 
5.2 Estudo de adesão às diretrizes internacionais e Consenso 
Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 ............................................. 54 
 








 REFERÊNCIAS........................................................................................ 68  
 APÊNDICE A – Questionário de avaliação de adesão à Diretriz 
NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo gastroesofágico .............. 85 
 
 APÊNDICE B – Questionário de avaliação de adesão às diretrizes 
para alergia alimentar............................................................................ 89 
 
 ARTIGO ORIGINAL................................................................................. 95  
 ANEXO A - MANUSCRITO SUBMETIDO............................................... 100  






O exercício da medicina tem passado, ao longo dos anos, por profundas 
transformações impulsionadas pela evolução do pensamento científico. É a ciência 
cumprindo seu papel de quebrar paradigmas e permitir novos horizontes no campo 
do conhecimento. 
Historicamente, a prática médica na sua constante busca por curar pacientes 
ou amenizar suas mazelas, partiu do senso comum e das crenças de origem 
religiosa e espiritual, avançando para o descobrimento da origem e etiologia de 
doenças, podendo atuar de forma mais eficiente em prevenção, diagnóstico e 
tratamento (GUSMÃO, 2003). 
Dentre tantas transformações, a Medicina Baseada em Evidência (MBE) 
surge, na década de 90, como um marco histórico. Esse novo modelo de prática 
utiliza a evidência científica como o instrumento norteador na tomada de decisão. 
Desse modo, condutas baseadas em experiências individuais, opiniões de 
profissionais renomados e teorias fisiopatológicas deixam de ditar as normas e dão 
lugar a uma prática sustentada em resultados de pesquisas científicas (ATALLAH; 
CASTRO, 1998; CASTIEL; CONTE PÓVOA, 2002).  
Mobilizadas por essa nova corrente, várias organizações em saúde, 
sociedades médicas e instituições relacionadas passaram a elaborar e divulgar 
diretrizes com o objetivo de disponibilizar recomendações de conduta a profissionais 
em diferentes áreas da medicina (MARTINEZ, 2012). Diretrizes de prática clínica 
(em inglês, clinical practice guidelines) são protocolos construídos de forma 
sistemática, baseados em evidência atualizada e disponível na literatura, auxiliando 
os profissionais na tomada de decisão em situações clínicas específicas e 
melhorando a qualidade do cuidado (CORRÊA, 2011; PILLING, 2008). 
Mesmo considerando-se a necessidade de um olhar crítico e que a MBE não 
deve resultar em abordagem inflexível mas deve integrar a melhor evidência externa 
com a experiência clínica individual e a escolha do paciente, como propõe o médico 
norte-americano David Sackett et al. (1996), a comprovação científica ainda é o 
melhor parâmetro para evitar procedimentos aleatórios e otimizar a eficácia da 
prática médica. Essa é a compreensão dos que têm se dedicado à sistematização 
das diretrizes baseadas em evidência (BHAUMIK, 2017; CABANA; HAND; POWE et 
al., 1999).  
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Apesar de todos os esforços na sua criação e elaboração, estudos têm 
demonstrado que o seguimento das diretrizes na prática clínica costuma ser baixo 
(MCGLYNN; ASCH; ADAMS et al., 2003). O presente trabalho busca refletir sobre 
esse achado. Consonante com o pensamento de estudiosos define-se como 
“adesão” a concordância entre a prática médica e as diretrizes baseadas em 
evidência científica (RYAN, 2017; WIDYAHENING; VAN DER GRAAF; SOEWONDO 
et al., 2014). Essa é a concepção adotada no presente trabalho e conduziu todo o 
processo de investigação que lhe deu origem. 
A baixa adesão pode estar diretamente relacionada ao profissional e ocorrer 
de forma inconsciente, por falta de conhecimento das recomendações, ou por opção 
consciente de não as seguir. Neste caso, pode ser motivada por razões válidas 
como contraindicações e preferências dos pacientes, fatores que levam em conta a 
singularidade do indivíduo (ARTS; VONCKEN; MEDLOCK et al., 2016), como 
também por questões relacionadas ao contexto organizacional e ao contexto social e 
cultural do sistema de saúde, fatores que consideram a singularidade do ambiente 
em que o binômio médico-paciente está inserido (LUGTENBERG; BURGERS; 
BESTERS et al., 2011). A baixa adesão por falta de conhecimento do profissional 
quanto à recomendação se destaca por ser comum (CABANA; RAND; POWE et al., 
1999; LUGTENBERG; ZEGERS-VAN SCHAICK; WESTERT et al., 2009) e gerar 
consequências negativas como a prescrição de tratamentos desnecessários e 
indevidos (GOLD; HAMETZ; SEN et al., 2019).  
A importância de estudar a adesão a recomendações em patologias 
gastrointestinais se deve à sua relevância epidemiológica na prática pediátrica 
(BORONAT; FERREIRA-MAIA; MATIJASEVICH et al., 2017) e às possíveis 
repercussões físicas e emocionais em crianças acometidas, suas famílias e seus 
cuidadores. Ademais, destaca-se o impacto econômico no sistema de saúde 
(CUNNINGHAM; BANEZ, 2006). Algumas dessas patologias têm apresentado 
prevalência crescente na faixa etária pediátrica ao longo dos últimos anos, como é o 
caso da alergia alimentar (SICHERER; SAMPSON, 2018), doença celíaca (VAN 
KALLEVEEN; DE MEIJ; PLOTZ, 2018) e doença inflamatória intestinal (DII) 
(ASHTON; CULLEN; AFZAL et al., 2018). Em razão do exposto e procurando 
melhorar o manejo dessas doenças, têm sido publicadas diretrizes (FIOCCHI; 
BROZEK; SCHUNEMANN et al., 2010; FIOCCHI; DAHDA; DUPONT et al., 2016; 
HUSBY; KOLETZKO; NIGGEMANN et al., 2012; LUYT; BALL; MAKWANA et al., 
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2014; ROSEN; VANDENPLAS; SINGENDONK et al., 2018; TABBERS; 
DILORENZO; BERGER et al., 2014; VANDENPLAS; RUDOLPH, DILORENZO et al., 
2009), como também consensos e guias brasileiros para manejo de diversas 
patologias gastrointestinais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017a, 
2017b, 2019; SOLÉ; AMANCIO; JACOB et al., 2012; SOLÉ; SILVA; COCCO et al., 
2018, SOLÉ; SILVA; ROSÁRIO FILHO et al., 2008).  
A adesão de pediatras às diretrizes para manejo de patologias 
gastrointestinais, embora relevante, é um tema ainda pouco pesquisado. Alguns 
estudos, sobretudo europeus, avaliaram a adesão em patologias como refluxo 
gastroesofágico (RGE) (QUITADAMO; MIELE; ALONGI et al., 2014; QUITADAMO; 
PAPADOPOULOU; WENZL et al., 2015) e doença celíaca (ATHERTON; ROSS; 
JESSOP et al., 2014; OFEI; BOYLE; EDIGER et al., 2015; SINGH; GARBER, 2016; 
SMARRAZZO; MISAK; COSTA et al., 2017), mas não há dados internacionais 
publicados acerca da adesão às diretrizes para alergia alimentar e outras patologias 
gastrointestinais na pediatria, afora as já mencionadas. No Brasil, alguns estudos 
avaliaram conhecimento e prática de pediatras em doenças gastrointestinais, mas 
não havia, até então, estudos avaliando, especificamente, a taxa de adesão às 
diretrizes nesse grupo de patologias (CORTEZ; MEDEIROS; SPERIDIÃO et al., 
2007; FARIA; CORTEZ; SPERIDIÃO et al., 2018; RIBEIRO; SPERIDIÃO; MORAIS, 
2013; SOLE; JACOB; PASTORINO et al., 2007; TORRES; MELO; PURCINO et al., 
2015).  
Diante desse cenário, fica evidente a importância de investigar a adesão às 
diretrizes, quantitativa e qualitativamente, suprindo a lacuna já mencionada, qual 
seja a ausência de informações sobre o tema no âmbito do Brasil, no caso 
específico das doenças gastrointestinais. Essa é a motivação do presente trabalho, 
cujo propósito é o de responder aos seguintes questionamentos: Qual a taxa de 
adesão de pediatras brasileiros às diretrizes para patologias gastrointestinais? 
Quando há adesão, esta é consciente? Em caso de desacordo intencional com as 
diretrizes, quais as razões? Conhecer esses dados pode contribuir para aprimorar a 
qualidade do cuidado às crianças portadoras dessas patologias, melhorando 
indicadores de saúde e favorecendo a otimização de recursos. 
As hipóteses a serem testadas na pesquisa são: a adesão de pediatras 
brasileiros às diretrizes para manejo de RGE e alergia alimentar é baixa, seguindo o 
padrão usualmente observado em outras patologias e especialidades, em diferentes 
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países; e, a falta de conhecimento dessas diretrizes representa um importante 



































2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 A Medicina Baseada em Evidência como fundamento das diretrizes de 
prática clínica 
2.1.1 Um breve histórico  
O termo Medicina Baseada em Evidência passou a ser utilizado no início da 
década de 90 na Universidade McMaster, no Canadá, e, desde então, tem se 
tornado alvo de interesse de profissionais ligados à assistência e gestores em saúde 
(CASTIEL; CONTE PÓVOA, 2002).  
David Sackett dos Estados Unidos e Archie Cochrane do Reino Unido foram 
pioneiros do que se denomina, hoje, MBE. Archie Cochrane publicou em 1972 um 
texto clássico Effectiveness and Efficiency: random reflections on health services 
que influenciou profundamente a prática da medicina e a avaliação de intervenções 
médicas (COCHRANE, 1972). Cochrane foi o primeiro autor a destacar a 
importância vital dos ensaios clínicos randomizados para avaliar a eficácia de 
tratamentos. Seu trabalho culminou com a criação da Cochrane Collaboration 
(CLARIDGE; FABIAN, 2005). O norte-americano David Sackett trouxe contorno à 
MBE, definindo-a como “o uso consciencioso e judicioso da melhor evidência 
disponível na tomada de decisão sobre o cuidado a pacientes, integrada à expertise 
clínica individual” (SACKETT; ROSENBERG; GRAY et al., 1996, p. 1), conceito 
utilizado até os dias de hoje. Em 1967, Sackett foi transferido para a Universidade 
McMaster, no Canadá, com a proposta de ajudar a iniciar uma nova escola médica 
com metodologia inovadora, a aprendizagem baseada em problemas. Em sua nova 
instituição, fundou o primeiro departamento de epidemiologia clínica. Após um longo 
período no Canadá, em 1994, Sackett ocupou posição de destaque na Universidade 
de Oxford, na Inglaterra, onde criou o primeiro centro de MBE do mundo 
(CLARIDGE; FABIAN, 2005).  
Embora o termo MBE seja relativamente recente, sua prática já existe há 
muitos anos, uma vez que os métodos didáticos que lhe servem de alicerce não são 
totalmente novos (LOPES, 1991). Revendo a história da medicina, encontramos 
exemplos que ilustram o seu desenvolvimento há milênios, um deles é uma 
passagem bíblica, ocorrida por volta do ano 600 a.C., em que Daniel pede ao guarda 
para colocá-lo junto com Hananias, Misael e Azarias em dieta com vegetais e água 
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por 10 dias e, então, comparar suas aparências com as de jovens que estiveram na 
dieta do rei. Após o período, Daniel e seus companheiros de dieta se mostraram 
com aparência mais saudável e mais bem nutridos. Desde então, várias passagens 
históricas ilustram essa prática de intervenção e observação para testar hipóteses e 
a utilização de seus resultados para nortear condutas. A considerada era moderna 
da MBE surge na idade contemporânea mais recente, por volta da década de 90, 
segundo Claridge e Fabian (2005). 
Com o desenvolvimento de novas tecnologias e o aumento expressivo do 
número de pesquisas científicas nas últimas décadas, houve um impulso à 
expansão da MBE na contemporaneidade; assim, a experiência clínica não 
sistematizada e as teorias fisiopatológicas mais antigas foram, aos poucos, sendo 
substituídas por esse novo modelo no conhecer e fazer medicina. A análise apurada 
dos dados da literatura com atenção especial ao desenho da pesquisa, à sua 
condução e à análise estatística passou a ser prioridade (ATALLAH; CASTRO, 
1998). Os métodos e a eficácia da MBE têm sido, então, aprimorados, e sua prática 
propagada mundialmente, consolidando-a como um novo paradigma na assistência 
em saúde (CASTIEL; CONTE PÓVOA, 2002).  
 Atualmente, os profissionais de saúde dispõem de diversas fontes de 
conhecimento: comunicações individuais, cursos, congressos, livros-textos, artigos 
científicos, plataformas na internet, entre outros. São tantas vias de fluxo de 
informação e acessibilidade, que o desafio passa a ser avaliar a informação recebida 
de uma forma crítica (KARA-JUNIOR, 2014). Claridge e Fabian (2005) já 
destacavam a necessidade de cuidado com o excesso de dados, muitos não 
filtrados. Portanto, cabe avaliar a qualidade da evidência científica e sua 
aplicabilidade no contexto em que se propõe utilizá-la. Sackett e colegas também 
ressaltam a necessidade de um olhar crítico e de valorização da individualidade 
quando dizem que “MBE não é medicina em receita de bolo” (SACKETT; 
ROSENBERG; GRAY et al., 1996, p. 2), considerando que praticar MBE supõe 
integrar a melhor evidência externa com a expertise clínica individual e a escolha do 
paciente e, por isso, não deve resultar em abordagem servil. Baseados no conceito 
de Sackett et al. (1996), Masic, Miokovic e Muhamedagic (2008) propõem um 














Fonte: Masic, Miokovic e Muhamedagic (2008). 
 O conceito de Sackett et al. (1996) e a ilustração de Masic, Miokovic e 
Muhamedagic (2008) caracterizam a tríade de forma simples. Entretanto, o processo 
de prática da MBE é complexo e sistemático, incluindo cinco componentes básicos: 
converter a necessidade de informação sobre prevenção, causa, diagnóstico, 
tratamento ou prognóstico em uma pergunta que possa ser respondida; rastrear a 
melhor evidência disponível para responder a essa pergunta; avaliar de forma crítica 
a evidência quanto à validade, impacto e aplicabilidade; integrar a avaliação crítica 
com a expertise clínica e personalizar com a individualidade biológica e as 
preferências do paciente; e, finalmente, avaliar de forma constante a eficácia e 
eficiência dos passos acima para buscar maneiras de aprimorar o processo 
(MALLIDI, 2017). Sob esse prisma, são relatadas barreiras comuns para a prática 
diária da MBE na atualidade: o tempo restrito de médicos que são pressionados a 
atender em carga horária e a um volume de pacientes cada vez maior; a falta de 
acesso gratuito a todas as informações para os profissionais que estão fora do meio 
acadêmico; o desafio de integrar valores e percepções dos pacientes para garantir 
satisfação, adesão ao tratamento e um desfecho satisfatório; e as barreiras 













custo e não estão universalmente disponíveis. Mallidi (2017) ainda destaca o tempo 
considerável que o profissional gasta lidando com empresas de planos de saúde e 
preenchendo papeis para autorização desses tratamentos. Outro obstáculo 
importante na prática da MBE é o número crescente de publicações em diversas 
especialidades, dificultando uma análise crítica do médico e sua constante 
atualização (VOLSCHAN, 2016).  
São inúmeras e relevantes as inovações na prática médica contemporânea 
que surgem com a função de melhorar indicadores de qualidade e expectativa de 
vida da população (LICHTENBERG, 2017). Entretanto, na análise desse tema, há 
que se considerar também possíveis conflitos de interesse envolvidos que podem 
interferir na metodologia aplicada e, consequentemente, na qualidade da diretriz, 
assim como na sua credibilidade entre os profissionais para que se obtenha a 
adesão e os desfechos desejados (COSGROVE; BURSZTAJN; ERLICH et al., 
2013). 
Diante desse cenário, as principais sociedades médicas e instituições 
correlatas têm construído diretrizes de prática clínica, seguindo critérios bem 
estabelecidos, dentre eles a utilização da evidência científica como base para 
recomendações que auxiliem o profissional em sua prática, exercendo, assim, um 
papel fundamental no contexto da MBE (VOLSCHAN, 2016).  
 
2.1.2 A coexistência da Medicina Baseada em Evidência e da medicina de precisão  
Ao abordar a MBE na contemporaneidade, há que se ressaltar a sua 
coexistência harmônica com a mais recentemente descrita medicina de precisão, ou 
medicina personalizada. Essa abordagem individualizada é inerente à relação 
médico-paciente e se constitui no aspecto central da medicina de precisão.  
Na busca de uma identidade para a prática médica contemporânea, 
conciliando a evidência científica com a valorização da individualidade, os termos 
têm sido revistos. Questiona-se a medicina de precisão quanto à sua relação ou 
mesmo substituição pela medicina estratificada, terapia alvo ou fenotipagem 
profunda (KÖNIG; FUCHS; HANSEN et al., 2017).  
Em sua origem, a medicina de precisão abrange os seguintes aspectos: foco 
no resultado, ou seja, estratégias de manejo e tratamento personalizadas; e, foco no 
processo e nos dados utilizados. Desse modo, König et al. (2017) propõem a 
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definição de medicina de precisão como um processo complexo e contínuo, 
conforme representado na Figura 2. Nesse processo, o estágio de fenotipagem 
profunda reúne as informações dos pacientes em diferentes níveis de complexidade 
e relevância. Quanto mais denso o nível (em gradação de cor na figura), mais 
volumoso e complexo é o conjunto de dados, e mais propenso a encontrar a 
pressuposição para a medicina de precisão. Em seguida, as voltas em circuito 
formam um ciclo que implica esforços para se tornar cada vez mais preciso, 
possibilitando a estratificação refinada e mais acurada dos pacientes como resultado 
do processo. Desse modo, é possível estabelecer a tomada de decisão mais 
adequada para ele (KÖNIG; FUCHS; HANSEN et al., 2017).  
Mas como praticar MBE sabendo que, na perspectiva da medicina de 
precisão, características individuais vão impactar nas intervenções mais adequadas 
e, consequentemente, em seus desfechos? Surge, então, um desafio para a 
comunidade científica de maior refinamento na categorização de pacientes durante a 
execução de pesquisas clínicas e na avaliação crítica da validade externa de seus 
resultados para prover recomendações mais pertinentes para os diferentes 
contextos de prática. 
Beckmann & Lew (2016) também discutem essa temática ressaltando que, ao 
contrário da MBE que desconsidera os pontos fora da curva, a medicina de precisão 
é mais efetiva para indivíduos fora do padrão majoritário. Estes autores propõem, 
então, a construção de uma ponte entre os modelos com compartilhamento 
responsável de dados em todo o mundo e programas de treinamento. Destacam 
também a bioinformática como um facilitador para a complexa coleta de dados 
proposta, permitindo assim uma melhor categorização de patologias e pacientes, 
releitura de conceitos prévios acerca de etiologia, mecanismos e tratamentos, o que 
facilitará a tomada de decisão mais adequada. Os autores se mostram otimistas 
afirmando que, no contexto de uma nova “medicina de precisão baseada em 
evidência”, haverá uma mudança progressiva de ações em terapia para ações em 
prevenção, antecipando-se à ocorrência de problemas e levando a melhorias nos 
parâmetros de bem-estar sustentável, cuidado centrado no indivíduo e comunicação 














Fonte: König, Fuchs, Hansen et al. (2017) 
 
2.1.3 Diretrizes de prática clínica 
Na era moderna da MBE, surgem as diretrizes, publicações de 
recomendações baseadas nas melhores evidências científicas atuais, produzidas de 
maneira sistemática e estruturadas por um grupo de especialistas. O objetivo desses 
documentos é assistir profissionais de saúde na tomada de decisão em condições 
clínicas específicas, melhorando a qualidade e a uniformização do cuidado, e 
acelerando a aplicação de avanços efetivos na prática cotidiana (CABANA; HAND; 
POWE et al., 1999).  
A história moderna das diretrizes começa na década de 90, no Instituto de 
Medicina, nos Estados Unidos, com a publicação do documento Clinical Practice 
Guidelines: Directions for a New Program que definiu o termo em inglês, guideline, 
pela primeira vez e destacou a importância de um processo sistematizado para o 
desenvolvimento dessas diretrizes de prática clínica, afirmando que a habilidade em 
melhorar a qualidade do cuidado e a performance do sistema de saúde depende de 
uma série de fatores ligados ao seu processo de desenvolvimento (FIELD; LOHR, 
1990).  
Bhaumik (2017) traz uma discussão importante que reforça a necessidade de 
sistematização na produção desses documentos. Além da possível interferência de 
conflitos de interesse, Bhaumik destaca a variedade de opiniões entre os 
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especialistas que elaboram as diretrizes e também entre os clínicos que atuam 
diretamente na prática; havendo, muitas vezes, conflitos entre essas opiniões e a 
melhor evidência científica. Portanto, a composição do grupo que desenvolve esses 
protocolos influencia as recomendações. É necessário que eles sejam construídos 
em um rigoroso processo de identificação da evidência científica disponível com 
uma adaptação transparente ao contexto de aplicação e um manejo adequado dos 
conflitos de interesses.  
Embora surgidas na década de 90, a proliferação dessas publicações ao 
redor do mundo é um fenômeno mais recente, secundário a diversos fatores 
inerentes ao sistema de saúde, tais como: necessidade de reduzir custos, novos 
arranjos de financiamento do sistema de saúde, variedade nos mecanismos de 
prestação de serviços e transição da medicina através da multidisciplinaridade. 
Desse modo, as diretrizes têm sido utilizadas não somente na tomada de decisão, 
mas também como uma estrutura padrão para guiar e mensurar a qualidade do 
cuidado. Ao longo do tempo, os métodos empregados na elaboração dessas 
recomendações têm evoluído e, junto com eles, o próprio conceito do que seria uma 
diretriz de prática clínica (BHAUMIK, 2017). 
Nem toda publicação que reúne recomendações de prática médica elaborada 
por um grupo de especialistas e baseada em evidência científica se constitui em 
uma diretriz. Considerando possíveis equívocos acerca do termo, Sousa et al. 
(2017) destacam a importância de distinguir o termo diretriz de outros documentos 
como normatização, orientação clínica e posicionamento, ressaltando que uma 
diretriz de prática clínica é um documento que sumariza as evidências científicas de 
moderada a alta qualidade, provenientes de ensaios randomizados com número 
satisfatório de participantes, abordando questões relativas a diagnóstico e 
terapêutica de patologias.   
Para a construção de uma diretriz, é realizada uma revisão sistemática do 
tema em busca das melhores evidências a seu respeito. Portanto, esse modelo de 
estudo é considerado internacionalmente como padrão para o desenvolvimento de 
recomendações. Entretanto, revisões sistemáticas não são capazes de disponibilizar 
informações sobre a confiança e a aplicabilidade de uma recomendação em 
ambientes específicos, e sobre sua afinidade com preferências, valores e outras 
características dos pacientes e do sistema de saúde. Para superar essas limitações, 
surgiu uma ferramenta denominada Grading of Recommendations: Assessment, 
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Development, and Evaluation (GRADE) que permite classificar a força da 
recomendação, considerando critérios como qualidade da evidência, custos e 
recursos implicados na recomendação,  e variabilidade de acordo com valores e 
preferências do paciente (GUYATT; OXMAN; KUNZ et al., 2008). O sistema GRADE 
tem sido adotado por dezenas de organizações no mundo, entre elas a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), e é hoje considerado o padrão-ouro, substituindo métodos 
antigos de recomendações (BHAUMIK, 2017).  
Várias estratégias utilizadas na construção de uma diretriz, tais como 
envolvimento de sujeitos engajados no sistema de saúde, consideração do contexto 
e rigor metodológico da evidência, são essenciais para o sucesso da sua 
implementação e, consequentemente, para a melhoria dos desfechos em saúde. A 
ferramenta Appraisal of Guidelines, Research, and Evaluation (AGREE) foi 
desenvolvida para mensurar a qualidade das diretrizes e tem 23 itens a serem 
avaliados em escala Likert de 4 pontos (58). Após uma revisão subsequente para 
melhorar sua funcionalidade, confiabilidade e validade, surgiu uma nova versão, a 
AGREE II, que foi testada e validada rigorosamente e é, atualmente, utilizada pela 
OMS e diversas organizações (BROUWERS; KHO; BROWMAN et al., 2010). 
Atualmente, várias sociedades médicas e organizações em saúde têm 
desenvolvido diretrizes procurando garantir o uso apropriado da evidência científica 
através de recomendações que possam impactar em políticas de saúde ou 
intervenções clínicas, melhorando a qualidade do cuidado, os desfechos em saúde e 
reduzindo custos. As diretrizes já são rotina em países desenvolvidos como Canadá, 
Holanda, Reino Unido, Suécia, Estados Unidos e Austrália, e são extremamente 
necessários em países em desenvolvimento. (BHAUMIK, 2017; BROWN, 2004). 
O desenvolvimento e a regulação das diretrizes podem ocorrer de diferentes 
formas, a depender da realidade de cada país. Na Inglaterra, há uma agência 
responsável pelo seu desenvolvimento, o National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) que funciona independente do governo e tem metodologia própria 
para desenvolver suas recomendações. Escócia e Finlândia também têm agências 
nacionais para elaboração de seus protocolos. Outros países de alta renda como 
Alemanha, França, Austrália, Estados Unidos e Canadá têm perfil de sistema de 
saúde mais plural que se reflete na construção de suas diretrizes. Portanto, não 
dispõem de uma agência única responsável por elaborar recomendações como na 
Inglaterra e elas são desenvolvidas por qualquer sociedade profissional ou agência 
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pública em saúde. Entretanto, passam por um processo de avaliação realizado por 
uma agência central antes de sua implementação. Existem ainda países em que 
várias organizações desenvolvem diretrizes sem mecanismo de coordenação ou 
controle; a maioria desses países é de baixa ou média renda, incluindo a Índia e 
países do sul da África, onde já se demonstrou baixa qualidade e heterogeneidade 
dos protocolos  (KREDO; GERRITSEN; VAN HEERDEN et al., 2012). Por último, há 
países de baixa renda, muitos com instabilidade política, que dependem de ajuda 
externa e, consequentemente, seguem diretrizes desenvolvidas pela OMS ou algum 
outro protocolo utilizado pelo seu mantenedor (BHAUMIK, 2017). No Brasil, não há 
agências nacionais de coordenação e controle das recomendações publicadas no 
país; portanto, o Ministério da Saúde, a Associação Médica Brasileira e sociedades 
médicas publicam diretrizes de prática clínica sem regulação externa prévia à sua 
implementação.  
Em estudo recente acerca da qualidade de diretrizes brasileiras em doenças 
não transmissíveis, Molino et al. (2016) utilizaram a ferramenta AGREE II para 
avaliação dos documentos e nenhum deles foi considerado de alta qualidade global. 
Itens importantes estavam comprometidos na avaliação. Os piores escores foram 
falta de equipe multidisciplinar na construção, não considerar preferências dos 
pacientes, informação insuficiente acerca da pesquisa na literatura, falta de critério 
de seleção, formulação das recomendações, divulgação de conflitos de interesses 
dos autores e influência de organismo financiador. Considerando a evolução na 
qualidade das diretrizes no decorrer do tempo, foi observado um aumento 
significativo de escore após 2009 em apenas 2 domínios: rigor no desenvolvimento, 
e clareza e apresentação. Em 2019, o mesmo grupo realizou uma revisão 
sistemática mais ampla dos fatores associados à alta qualidade das diretrizes para 
manejo farmacológico em doenças não transmissíveis na atenção básica a nível 
mundial e, entre 421 documentos avaliados, somente 23,5% foram considerados de 
alta qualidade. Os domínios com menores escores médios foram aplicabilidade e 
rigor no desenvolvimento (MOLINO; ROMANO-LIBER; RIBEIRO et al., 2019).  
Embora as diretrizes sejam consideradas ferramentas indispensáveis na boa 
prática da MBE, questões relevantes sobre elas persistem e são destacadas por 
Peterson & Rumsfeld (2011). Há evidência suficiente para tais recomendações? O 
quão determinantes elas devem ser? Como aplicá-las aos pacientes 
individualmente? E, dada a ampla disponibilidade desses documentos ao longo de 
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muitos anos, por que a assistência em saúde permanece atormentada por lacunas 
de uma prática discordante com as diretrizes, por variações na qualidade e custos 
insustentáveis? O impacto positivo da implementação de uma diretriz em uma 
população pode ser marcante. Um estudo recente estimou que se clínicos 
americanos seguissem 6 recomendações de diretrizes para insuficiência cardíaca, 
aproximadamente 68000 mortes por ano poderiam ser evitadas nos Estados Unidos 
(FONAROW; YANCY; HERNANDEZ et al., 2011). Corrêa (2011) destaca a 
importância de desenvolver protocolos ligados à situação ou local onde as diretrizes 
são implementadas. Portanto, é necessário considerar o contexto individual na sua 
elaboração e implementação. 
 
2.2 Adesão às diretrizes de prática clínica 
Considerando a proliferação das diretrizes, seus objetivos, sua evolução 
metodológica e o impacto de sua implementação, surge o questionamento sobre 
como está e como se dá a adesão a essas recomendações na atualidade, em 
diferentes contextos clínicos, econômicos e sociais.  
Mesmo diante da evidência do impacto favorável da adesão às diretrizes nos 
desfechos em saúde, melhorando indicadores em diversas áreas da medicina 
(FONAROW; YANCY; HERNANDEZ et al., 2011; LEE; KIM; SUH et al., 2015), e dos 
esforços realizados para sua implementação, a adesão é variável e, geralmente, 
baixa (PEDONE; LAPANE, 2003).  
Há estudos que demonstram a discordância entre as recomendações 
baseadas em evidência e a prática diária em diversas áreas da medicina, para 
diferentes diretrizes e em diferentes domínios de prática. Um exemplo de estudo que 
analisou adesão relativa a tratamento farmacológico é o de Nazifovic et al. (2018) 
em que os autores avaliaram terapia tocolítica para prolongar a gestação e 
observaram que a maioria das mulheres recebia regime de tratamento em contraste 
com o que era recomendado, sendo que apenas 1/4 das pacientes recebiam 
tratamento em consonância com as recomendações.  
A baixa adesão pode ocorrer em prática não terapêutica mas de prevenção 
de danos, como é o caso do estudo de Khalatbari-Soltani e Marques-Vidal (2018) 
que avaliou monitorização de estado nutricional de pacientes durante internação na 
maior unidade de medicina interna da Suíça, localizada em um hospital universitário. 
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Somente 14,8% dos pacientes internados tiveram seu estado nutricional 
monitorizado, embora essa fosse a recomendação. Mesmo entre os pacientes já em 
risco nutricional na admissão, apenas 21,4% foram monitorizados. Os autores 
consideram como possíveis explicações para o achado: falta de mão de obra, carga 
de trabalho excessiva, conhecimento inadequado em nutrição e falta de definição de 
responsabilidades. Como possíveis soluções, eles propõem a implementação forte 
de diretrizes com treinamento para os profissionais de saúde, um sistema 
automatizado para uma monitorização adequada e espaço no resumo de alta para 
descrever o estado nutricional do paciente. Portanto, a adesão pode ser baixa por 
diferentes razões nos mais diferentes contextos. Algumas soluções devem ser 
implementadas na própria elaboração do documento e outras são particulares de 
cada serviço, e devem ser encontradas e implementadas localmente. 
Aarts et al. (2012) observaram maior adesão às diretrizes entre médicos mais 
jovens (30-39 anos) e não encontraram diferenças significativas entre os sexos, os 
tipos de hospital onde trabalhavam e ter ou não nível de pós-graduação com 
doutorado. Os autores descrevem um fenômeno de aumento na adesão nos últimos 
anos e propõem incorporar as diretrizes baseadas em evidência como metas de 
aprendizado nos programas de treinamento de médicos como medida para reduzir 
as variações na prática.  
Ryan (2017) destaca que as pesquisas que avaliam adesão a diretrizes e 
suas barreiras têm algumas limitações. São elas, em sua maioria retrospectivas, 
limitadas a um único centro, o que prejudica sua validação externa. Além disso, 
muitas vezes, são executadas com recordatório de pacientes e, quando entrevistam 
médicos, têm o viés de conseguir respostas de profissionais com um perfil 
diferenciado, interessado em participar de pesquisa. O autor ressalta o papel dos 
grandes estudos multicêntricos que avaliam padrões de prática clínica, utilizando 
bases de dados como prontuários eletrônicos, reduzindo esse viés e avaliando, de 
forma mais adequada, a adesão às diretrizes, mas, em geral, não estudam as 
razões para desacordo com as recomendações. No entanto, é fundamental 
conhecer e compreender as barreiras à adesão para auxiliar futuras intervenções, 
pesquisas e até mesmo o desenvolvimento de novas diretrizes que alcancem a 
qualidade desejada e uma implementação efetiva.  
Considerando as limitações dos estudos que avaliam adesão a diretrizes, é 
possível ainda que seja satisfatória em uma análise mais superficial, mas que a taxa 
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de adesão seja significativamente reduzida de acordo com o refinamento da 
pesquisa. Um exemplo é o estudo realizado por Van De Water et al. (2018), na 
África do Sul. Eles observaram que 88% dos pacientes receberam prescrição 
adequada para tratamento de tuberculose resistente. No entanto, só houve adesão 
total à diretriz em 30% dos casos. Entenda-se por adesão total o uso efetivo da 
medicação em dose e frequência adequadas. Portanto, podemos ter indicadores 
ainda piores a depender da qualidade metodológica do estudo. 
Extrapolando a avaliação da adesão de profissionais de saúde para 
compreender o tema sob a perspectiva do paciente, um estudo demonstrou que 
pacientes portadores de doença crônica (anemia falciforme) tinham conhecimento 
limitado sobre as diretrizes de prática clínica, o que já era esperado uma vez que 
estas são publicadas para uso por profissionais. Entretanto, uma vez informados 
sobre sua existência, os pacientes demonstraram interesse em acessá-las e utilizá-
las para manejo de sua patologia. Afirmaram ainda o desejo de recorrer a essas 
diretrizes para informar clínicos que não estão familiarizados com sua doença, 
demonstrando assim o desejo de ter o controle de sua condição alinhado a elas. 
Nesse cenário, o acesso dos pacientes às recomendações baseadas em evidência 
científica traria o benefício de deixá-los mais integrados no compartilhamento de 
decisões relativas ao seu caso. No entanto, cabem cautela e pesquisas nessa linha 
para avaliar melhor tal possibilidade e prevenir relações tensas entre médicos e 
pacientes, disponibilizando o melhor cuidado para estes (UTRANKAR; MAYO-
GAMBLE; ALLEN et al., 2018). 
Considerando a perspectiva do paciente, é importante também salientar que, 
embora no estudo de Utrankar et al.(2018) pacientes tenham declarado o desejo de 
estarem alinhados às diretrizes, a adesão deles e de seus familiares a tratamentos, 
mesmo aqueles embasados em recomendações, é variável também. Em estudo 
sobre fisioterapia em torcicolo congênito, foi observado que a adesão ao tratamento 
proposto dependia das percepções maternas acerca da repercussão do torcicolo 
congênito nas atividades do lactente e da importância da intervenção para sua 
funcionalidade no futuro. O nível de comunicação com o profissional, confiança nele, 
crença no programa ou preferências em estar ou não envolvido no tratamento não 
estiveram relacionados à adesão (RABINO, PERETZ, KASTEL-DEUTCH et al., 
2013). Percebe-se, então, a interferência de questões marginais, carreadas de 
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subjetividade, mas que impactam na adesão de médicos e seus pacientes às 
diretrizes. 
 
2.2.1 Barreiras à adesão 
A baixa adesão de médicos às diretrizes tem sido demonstrada em diferentes 
áreas da medicina e os fatores envolvidos têm sido amplamente estudados. Um 
importante estudo realizado por McGlynn et al., em 2003, nos EUA, mostrou que 
apenas 55% dos pacientes são cuidados de acordo com as recomendações 
descritas nas diretrizes de prática clínica. 
Vários são os fatores que podem influenciar a implementação de uma diretriz 
na prática. As barreiras à adesão podem estar relacionadas ao profissional de 
saúde, mas também aos pacientes, aos grupos de profissionais e aos contextos 
organizacional, social e cultural do sistema de saúde (LUGTENBERG, BURGERS; 
BESTERS et al., 2011). Conhecer essas barreiras é um passo importante para 
melhorar indicadores de adesão. 
De acordo com uma revisão sistemática realizada por Arts et al. (2016), a não 
adesão, quando intencional, é geralmente motivada por razões válidas, 
principalmente relacionadas a contraindicações e preferências dos pacientes, 
respeitando seus aspectos individuais. Cabana et al. (1999) descreveram múltiplas 
razões para não adesão que não estão relacionadas às peculiaridades do paciente, 
mas sim ao profissional, tais como falta de consciência e falta de expectativa de 
resultado, além de fatores ligados à própria diretriz. 
Em 2009, Lugtenberg e colegas estudaram barreiras à adesão percebidas por 
clínicos gerais alemães e observaram que a falta de conhecimento da diretriz foi 
relatada como barreira por 46% dos entrevistados. Dois anos depois, em 2011, o 
mesmo autor, em parceria com outros colegas, estudou a adesão de clínicos gerais 
a diretrizes na Holanda, aplicando um questionário que abordava o manejo de 4 
condições clínicas agudas e crônicas comuns em sua prática – olho vermelho, 
infecção do trato urinário, acidente vascular cerebral e doenças da tireoide – e, em 
seguida, avaliaram a percepção dos entrevistados sobre sua adesão e possíveis 
barreiras. Os 264 participantes da pesquisa relataram como barreiras à adesão: 
aquelas relacionadas ao profissional, em seu conhecimento e atitude; ao paciente; 
ao ambiente e à própria diretriz. Dentre as barreiras intrínsecas à atitude do 
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profissional, foram destacadas: falta de concordância, falta de evidência, falta de 
aplicabilidade geral e/ou no paciente, falta de eficácia para si, falta de expectativa de 
desfecho e inércia pela prática anterior/falta de motivação. Os fatores relacionados 
ao paciente (suas preferências, habilidades ou comportamento), à diretriz, a uma 
recomendação específica, ao ambiente, à falta de tempo/pressão do tempo, à falta 
de recurso/material, às limitações organizacionais e à falta de reembolso foram 
categorizados, no estudo, como barreiras externas, ou seja, não relacionadas ao 
profissional (LUGTENBERG; BURGERS; BESTERS et al., 2011).  
O cenário é, portanto, complexo e multifatorial. Ryan (2017), avaliando 
adesão a diretrizes em Otorrinolaringologia, dividiu didaticamente as barreiras em: 
relacionadas ao paciente, ao médico e ao sistema. Ao comentar aquelas 
relacionadas ao paciente, ela destaca o papel das diretrizes em prover 
recomendações a médicos sempre muito ocupados e que esse modelo, em 
princípio, não contempla a amplitude da experiência clínica e a complexidade do 
paciente, variáveis sempre presentes na prática médica. Portanto, propõe que os 
pacientes devem ser informados sobre as recomendações para que se estabeleça 
uma tomada de decisão compartilhada. Quanto às barreiras relacionadas ao médico, 
Ryan destaca que a falta de conhecimento das recomendações tende a ser maior 
entre os generalistas e que disponibilizar essas recomendações de forma universal 
(não restrita às especialidades) e gratuita, poderia auxiliar na ciência, no 
entendimento e no seguimento delas. Ao tratar das barreiras relacionadas ao 
sistema, a autora reforça a importância de intervenções de hospitais, de clínicas e 
do sistema para habilitar a adesão efetiva às diretrizes. A Academia Americana de 
Otorrinolaringologia-Fundação de Cirurgia de Cabeça e Pescoço (AAO-HNSF) tem 
procurado envolver um amplo espectro de partes interessadas no desenvolvimento 
de diretrizes para melhorar sua validade, uma vez que possibilita a visualização do 
problema na perspectiva de diferentes atores do processo (5).  
Considerando as barreiras à adesão relacionadas à diretriz em si, a 
qualidade, a clareza e a especificidade de suas recomendações parecem 
desempenhar um papel crucial (GROL; DALHUIJTSEN; THOMAS et al., 1998), e 
devem, portanto, estar em foco em sua construção. Desse modo, o uso de 




Na época da medicina de precisão, é relevante avaliar o quanto esses 
documentos possibilitam a adaptação de acordo com a individualidade do paciente e 
do local onde se insere, ou seja, considerar o domínio da aplicabilidade das 
recomendações, o que exige apreciá-las de maneira crítica e sob a ótica de uma 
estratificação mais precisa dos pacientes. As recomendações não deveriam se voltar 
apenas para condições gerais, mas sim tornarem-se mais refinadas para diferentes 
categorias de pacientes.  
Alguns estudos de revisão sistemática de diretrizes têm sido realizados com o 
intuito de avaliar a qualidade desses documentos. Um deles avaliou diretrizes para 
alergia alimentar e observou que apenas 2 entre 15 documentos atingiram escore 
máximo de qualidade global (RUSZCZYŃSKI, HORVATH, DZIECHCIARZ et al., 
2016). Outra revisão sistemática avaliou diretrizes para trauma crânio encefálico em 
crianças e demonstrou variações importantes quanto à qualidade dos diferentes 
documentos. Nesse estudo, foram selecionadas 17 diretrizes, a maioria (16/17) de 
países de alta renda. Observou-se que o escore de avaliação global da qualidade 
variou entre 55,1% e 93,88%, e que entre os 23 critérios avaliados, os domínios com 
menor escore foram aplicabilidade e independência editorial. O menor escore foi 
atingido pela diretriz elaborada no país com menor renda no estudo, o Brasil. Os 
autores consideram que a elaboração de uma diretriz vem se aperfeiçoando ao 
longo do tempo e que isso cria a oportunidade de aprimorar a habilidade, perícia, na 
construção dessas publicações e, consequentemente, na sua qualidade. 
Consideram também valorizar a aplicabilidade de uma recomendação para que a 
diretriz de prática clínica publicada possa se transformar em uma ferramenta útil e 
clinicamente relevante para locais de prática com recursos limitados (APPENTENG; 
NELP; ABDELGADIR et al., 2018).  
As diretrizes não se restringem à prática médica e, atualmente, já não se fala 
somente em Medicina Baseada em Evidência, mas em Saúde Baseada em 
Evidência. Embora o movimento tenha surgido no contexto da profissão médica, 
hoje a Saúde Baseada em Evidência tem corpo e direciona a prática de diversos 
profissionais de saúde através de diretrizes. Entretanto, o padrão de baixa adesão 
também é observado entre outros profissionais, assim como os questionamentos 
acerca das razões para esse descompasso entre as publicações e a prática 
profissional. Em estudo com enfermeiros, foi verificada uma associação entre fatores 
sócio-cognitivos (confiança em si mesmo e percepção de vantagens) e 
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predisponentes (tempo gasto no aconselhamento) e a adesão a diretriz. Ações de 
educação são apontadas como ferramentas para aprimorar essa adesão (DE 
RUIJTER; SMIT; DE VRIES et al., 2017).  
Há quase 3 décadas, quando as diretrizes começavam a surgir e as 
discrepâncias entre as recomendações e a prática clínica eram ainda maiores, 
Mittman, Tonesk e Jacobson (1992) já discutiam estratégias para transpor as 
barreiras à adesão. Baseados em teorias e pesquisas em psicologia social, 
sociologia, mudança de comportamento em saúde e serviços de saúde, os autores 
consideram a influência social, ou seja, o comportamento de uma pessoa que tem 
efeito ou intenção de mudar o comportamento ou entendimento de outros, como 
uma ferramenta de apoio na implementação de diretrizes na profissão médica. 
Salientam que a prática clínica convive com a incerteza e que esta é um fator que 
favorece a influência social. Na medida em que faltam informações, dados objetivos, 
ou há dificuldade na tomada de decisão, o julgamento e interpretação são 
fortemente influenciados por outros membros do seu grupo de referência. 
Considerando a relevância da influência social na implementação de uma diretriz, os 
autores sugerem a participação de líderes de opinião nesse processo, o uso da 
mídia como estratégia para disseminar a informação e a realização de estudos sobre 
padrões de comportamento na prática clínica. Sugerem ainda o seguimento dos 
seguintes passos para favorecer a implementação: constituir uma equipe 
multidisciplinar de profissionais de saúde e assessores, diagnosticar o problema 
através de estudo cuidadoso, desenvolver diretriz para resolver o problema, 
considerar as barreiras para sua implementação, desenvolver estratégias para lidar 
com as barreiras, implementar a diretriz, mensurar performance, rever os resultados 
e repetir todo o processo sempre que necessário. Dessa forma, as diretrizes têm seu 
papel fundamental na melhoria do cuidado, mas somente publicá-las não é 
suficiente e as estratégias sugeridas por Mittman e seus colegas (1992) se mostram 
como uma via de solução para o problema da baixa adesão. 
As influências sociais, assim como o ambiente, podem funcionar como 
barreira ou facilitador da adesão, a depender da sua compatibilidade com as 
recomendações, como observado em uma revisão sistemática de estudos de 
adesão a diretrizes nutricionais em centros de pediatria (SEWARD; FINCH; YOONG 
et al., 2017). As mudanças de comportamento na prática profissional, necessárias 
para que se observe adesão satisfatória às diretrizes, requerem uma abordagem 
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mais global e um entendimento mais refinado de possíveis barreiras. É discutida a 
incorporação de uma mistura de princípios e ferramentas científicas, sociológicas e 
motivacionais com eficácia teórica e prática comprovada para gerar bons resultados 
(PERLSTEIN; LICHTENSTEIN; COHEN et al., 2002).  
 
2.2.2 Consciência na adesão 
Entre as barreiras à adesão, destaca-se a falta de consciência da diretriz, ou 
seja, não ter familiaridade com a recomendação. Este é um aspecto relevante e 
frequente dentro do tema, como observado no já citado estudo de Lugtenberg et al. 
(2009). A importância de estudar a consciência na adesão se deve à possibilidade 
de estabelecer, a partir de uma compreensão mais profunda, estratégias 
educacionais simples e efetivas na superação dessa barreira.  
A consciência na adesão pode variar de acordo com a especialidade e com a 
diretriz. Em um estudo que avaliou adesão em prevenção de doença cardiovascular, 
foi observado que cardiologistas e médicos da atenção primária atingiram escores 
mais altos de adesão consciente. Um outro achado que se destaca nesse mesmo 
estudo é a menor adesão à diretriz mais recente (MOSCA; LINFANTE; BENJAMIN 
et al., 2005). Portanto, a lacuna entre o momento da publicação da diretriz e o 
momento de avaliação da adesão parece estar relacionada à maior adesão 
consciente, uma vez que se leva tempo para que ele se insira no cotidiano do 
profissional.  
Embora seja um aspecto relevante, nem sempre a consciência sobre uma 
recomendação garante a adesão a ela na prática. As diversas barreiras já 
reconhecidas em vários estudos, discutidas na seção anterior, reforçam essa 
afirmação. Em estudo com 399 clínicos gerais indonésios, foi avaliada a consciência 
sobre 7 recomendações da diretriz indonésia para diabetes mellitus tipo 2. Além da 
consciência sobre a recomendação, foram avaliados também a concordância com a 
recomendação, a adoção dessas recomendações (entendeu-se por adoção afirmar 
que as colocava em prática) e a adesão efetiva à diretriz (através de questão aberta, 
avaliando a aplicação da recomendação em casos clínicos). Os resultados 
encontrados demonstraram que a consciência na recomendação obteve maior 
proporção de frequência, mas variou entre as diferentes recomendações (66 a 91%). 
Em seguida, com percentuais progressivamente menores, vieram a concordância, 
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adoção e, por último, adesão. Os autores destacam, então, que a produção e 
disseminação de diretrizes, por si só, não é suficiente para garantir que a evidência 
científica seja colocada em prática (WIDYAHENING; VAN DER GRAAF; 
SOEWONDO et al., 2014). Essa mesma ordem na distribuição de proporção de 
frequência gradativamente menor para consciência, concordância, adoção e adesão 
efetiva às diretrizes já havia sido observada há 2 décadas em estudo que avaliou 
esses aspectos relacionados às recomendações de imunização em crianças 
(PATHMAN; KONRAD; FREED et al., 1996).  
Outro ponto relevante é que a consciência na adesão pode ser 
superestimada, não havendo concordância entre a adesão real à diretriz e a adesão 
imaginada pelo profissional. Dessa forma, surgem lacunas entre o que é 
recomendado, o que é colocado em prática e o que o médico entende do seu 
exercício profissional (STEINMAN; FISCHER; SHILIPAK et al., 2004). A partir dessa 
perspectiva, surge o questionamento sobre a origem desse desencontro entre a 
realidade e a percepção do médico sobre sua prática e tal desencontro emerge, 
então, como uma nova barreira à adesão, ainda não esclarecida. A falta de 
familiaridade com a diretriz, barreira já bem identificada, favorece esse desencontro. 
É possível que ações da indústria de medicamentos e outros itens relacionados à 
prática médica, através de materiais e eventos para promoção de seus produtos, 
também possa ser um fator que leva a esse equívoco uma vez que trazem 
informações aos profissionais, com conflitos de interesse envolvidos nessa 
abordagem.  
Diretrizes são uma ferramenta de potencial relevância na implementação da 
MBE, reduzindo a variação de condutas e, assim, reduzindo a complexidade, os 
custos e melhorando a qualidade dos sistemas de saúde. Entretanto, a baixa adesão 
ao protocolo compromete a consolidação efetiva de seus objetivos. Steinman et al. 
(2004) sugerem que um parecer aos clínicos, particularmente em seus locais de 
atendimento e de forma isenta, pode ser um caminho para alinhar suas percepções 
com a realidade. Esse tipo de intervenção tem o potencial de estimular o desejo de 
aprimorar sua prática clínica através da tomada de consciência, incluindo 
autoavaliação do seu progresso.  
Um outro caminho de possibilidades é implementar auditorias e treinamentos 
nos serviços de saúde, de modo a engajar as equipes de profissionais na 
conformidade com as recomendações, não somente apresentando-as, mas também 
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fazendo vigilância e parecer periódico para as equipes (RAVAL; KWAN; TRAVERS 
et al., 2018). Essa abordagem auxiliaria na superação de barreiras relacionadas ao 
profissional (falta de conhecimento, falta de tempo, conforto com a prática mais 
antiga) e ao sistema, desde que esse assumisse tal recomendação para 
determinado local de trabalho. 
 
2.2.3 Adesão às diretrizes em pediatria 
Haja vista a tríade proposta por Masic, Miokovic e Muhamedagic (2008) em 
que um dos pilares da MBE é a expectativa e os valores dos pacientes, seria 
possível que a adesão às diretrizes fosse diferente no cuidado a crianças, uma vez 
que o desejo do paciente muitas vezes não é considerado na tomada de decisões, 
mas sim o de seus representantes. Entretanto, a baixa adesão também é verificada 
nos estudos que avaliaram a prática na faixa etária pediátrica.  
A adesão às diretrizes varia de acordo com a especialidade e a patologia. 
Considerando a taxa de adesão no manejo de crianças, os percentuais são maiores 
entre médicos pediatras quando comparados com não pediatras como demonstrado 
em uma pesquisa que avaliou a prescrição de antibióticos em infecção de vias 
aéreas superiores. O estudo não conseguiu explicar essa diferença de conduta entre 
os profissionais, mas considera que ações educacionais e pesquisas que avaliem 
conhecimento, práticas e crenças nos hábitos de prescrição de antibióticos podem 
auxiliar no entendimento desse achado e na melhoria da adesão (FROST; MCLEAN; 
CHOW, 2018).  
Em pesquisa sobre tratamento de tonsilite, um subtipo de infecção de vias 
aéreas superiores, foi observado que o manejo de pacientes pediátricos com essa 
suspeita ou diagnóstico é inconsistente com recomendações vigentes. Muitas 
crianças são inadequadamente tratadas com antibióticos e, quando estes são 
prescritos, não há justificativa documentada nos prontuários. Sugere-se então a 
melhoria da performance no manejo de tonsilite através de revisões de prontuários 
automatizadas e estruturadas. Essa abordagem pode ser útil para aprimorar as 
taxas de adesão a diretrizes de prática clínica em geral (HIBBERT; STEPHENS; DE 
WET et al., 2019). Quando estudado o uso de fármacos em pneumonia comunitária, 
também se observou tratamento em desacordo com as diretrizes vigentes, 
especialmente quanto ao uso de antibióticos (MI; LI; ZHANG et al., 2018).  
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A Academia Americana de Pediatria e o Grupo de Interesse Médico em 
Síndrome de Down do Reino Unido e Irlanda publicaram diretrizes para atender à 
necessidade de crianças portadoras desta síndrome quanto a cuidados específicos 
e seguimento apropriado a serem instituídos em diferentes localidades (BULL, 
2011). No entanto, foram observadas falhas na adesão com algumas variações 
entre os diferentes países (LIVINGSTONE-SINCLAIR; SCOTT; TROTMAN, 2018; 
SENANAYAKE; JAYASINGHE, 2014). Tais diferenças podem ser atribuídas ao 
contexto local, por exemplo, à disponibilidade de recursos. A falta de recursos é uma 
barreira importante e reconhecida em países de menor renda, mas não consegue, 
isoladamente, explicar o contexto geral da baixa adesão.  
Straker et al. (2018) discutem outro ponto relevante no tema que é a 
existência de diretrizes de diferentes instituições ou diferentes áreas de 
conhecimento com recomendações conflitantes entre si, trazendo como exemplo a 
recomendação acerca do tempo de tela e do uso de tecnologia digital por crianças 
na Austrália.  Os autores descrevem que há recomendações de entidades 
governamentais e não governamentais estimulando o uso de tecnologia digital por 
acreditarem que o engajamento da criança no mundo moderno aprimoraria o 
aprendizado e suas habilidades digitais em diferentes áreas, e aumentaria sua força 
produtiva desenvolvendo a competitividade em uma economia globalizada e criando 
competências na interação social. Por outro lado, há também diretrizes de agências 
de saúde que destacam todos os prejuízos na saúde física, cognitiva, emocional, 
social, de bem-estar e do desenvolvimento da criança. Há, portanto, mensagens 
conflitantes entre as diretrizes, algumas de diferentes áreas, para o mesmo tema, o 
que confunde a prática de profissionais de saúde.  
As diretrizes têm se tornado cada vez mais aceitas na prática pediátrica mas, 
habitualmente, não se observa adesão adequada. Quando presente, em geral, a 
adesão é motivada pelo desejo de melhorar a qualidade dessa prática. Está 
demonstrado que fatores como redução de custo, medida disciplinar ou litígio não 
são motivações válidas entre pediatras. Faz-se necessária a implementação de 
medidas de desfecho adequadas, disponibilizando uma devolutiva aos clínicos, 
constituindo-se assim em ações de incentivo à adesão, com atualização e 
adaptação a circunstâncias locais para que se atinja a adesão desejada quando se 
publicam essas recomendações. As diretrizes conseguem prover direcionamentos; 
mas, para que se atinja uma verdadeira aceitação, é fundamental que seja 
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construída mediante consenso multidisciplinar, que envolva uma educação 
abrangente e que haja reforço a elas no local de prática (TODD, 2004). Essa visão 
retira a culpabilização exclusiva do profissional para sua baixa adesão; as diretrizes 
precisam ser qualificadas, multidisciplinares e bem divulgadas, o sistema precisa 
prover recursos para que a recomendação seja viável, o local de trabalho precisa 
valorizar essas recomendações e indicar adaptações quando necessário.  
 
2.2.4 Adesão às diretrizes para doenças gastrointestinais em crianças 
Na prática pediátrica, as doenças gastrointestinais são um grupo de 
patologias de alto impacto em morbidade, mortalidade e custos, contribuindo com 
mais de 142 bilhões de dólares por ano em custos diretos e indiretos, e 2,6 bilhões 
de dólares em custos de hospitalizações de crianças somente nos Estados Unidos 
(PEERY; DELLON; LUND et al., 2012). É uma das principais causas de 
hospitalização na pediatria (GUTHERY; HUTCHINGS; DEAN et al., 2004) e, mesmo 
o grupo das desordens funcionais gastrointestinais, contribuem para custos cada vez 
maiores e impacto nas atividades diárias, aprendizado e qualidade de vida (PARK; 
MIKAMI; LE CLAIR et al., 2015). Estudos demonstram prevalência significativa em 
diferentes populações de crianças (BHATIA; DESWAL; SETH et al., 2016; 
DEVANARAYANA; RAJINDRAJITH, 2018; LEWIS, PALSSON, WHITEHEAD et al., 
2016). Portanto, as doenças gastrointestinais consistem em um grupo amplo de 
patologias com repercussões diversas e que têm motivado uma ampla publicação de 
diretrizes. 
Dentre as patologias gastrointestinais na pediatria, as doenças inflamatórias 
intestinais (DII) se destacam pelo aumento expressivo da prevalência nas últimas 
décadas e por suas possíveis repercussões clínicas, emocionais e financeiras. Em 
função disso, têm motivado a publicação de diretrizes com o intuito de garantir a 
equidade no tratamento e um cuidado de alta qualidade em centros secundários e 
terciários (WILSON; RUSSELL, 2017). Como o manejo destas patologias requer 
equipe treinada, sistema de saúde funcionante, estrutura e disponibilidade de 
medicamentos de alto custo, é um desafio garantir adesão satisfatória às diretrizes 
em locais de média e baixa renda. Dados indicam que as DII têm sido 
subdiagnosticadas em crianças; muitas vezes, seus sintomas (diarreia, sangramento 
retal, anemia, déficit de crescimento) são atribuídos a outros diagnósticos. Além 
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disso, habitualmente, enquanto não se dá o diagnóstico, são utilizados repetidos 
ciclos de antibióticos e restrições alimentares que contribuem para o agravamento 
do quadro (DALZELL; BA’ATH, 2019). Portanto, as DII representam bem o grupo de 
patologias com uma baixa adesão às diretrizes motivada por limitações estruturais e 
organizacionais. 
Dentre as doenças gastrointestinais comuns em crianças, a gastroenterite 
aguda é uma das mais estudadas quanto à adesão. Embora o sucesso da terapia de 
reidratação oral já tenha sido demonstrado, muitos médicos ainda prescrevem 
líquidos hiperosmolares e menos de 30% indicam a solução de reidratação oral. As 
ações implementadas pela OMS resultaram em conhecimento dos profissionais 
acerca da melhor prática em diarreia aguda; entretanto, a falta de conveniência no 
local de trabalho, preferência da equipe pela hidratação venosa e incentivos 
financeiros desfavoráveis a essa prática foram barreiras importantes para 
implementação da terapia de reidratação oral. Outro aspecto que contribui para 
baixa adesão no manejo de diarreia aguda é a prática de realimentação com pausas 
ou restrições alimentares que não são recomendadas e agravam a condição clínica 
da criança (HOEKSTRA, 2001; PERLSTEIN; LICHTENSTEIN; COHEN et al., 2002; 
POO; PAEDS; LEE, 2007).  
Quando se avalia a prescrição desnecessária de fármacos em crianças, o 
RGE se destaca como uma patologia que frequentemente leva ao uso indevido de 
inibidores de bomba de prótons (IBP) e procinéticos, apesar dos efeitos adversos já 
relatados. As sociedades NASPGHAN e ESPGHAN, referências na especialidade, 
têm publicado diretrizes alertando quanto ao risco do uso desses fármacos e 
buscando melhorar o manejo desta patologia (ROSEN; VANDENPLAS; 
SINGENDONK et al., 2018; VANDENPLAS; RUDOLPH; DI LORENZO et al., 2009). 
Entretanto, a adesão é baixa em contextos socioeconômicos distintos 
(QUITADAMO; MIELE; ALONGI et al., 2015; QUITADAMO; PAPADOPOULOU; 
WENZL et al., 2014b; VIEIRA; GURGEL; LEÃO et al., 2018).  
Outro aspecto que tem sido estudado na adesão às diretrizes para patologias 
gastrointestinais em crianças é a indicação adequada de procedimentos 
endoscópicos e o protocolo de realização de biópsias. Mesmo com a recomendação 
bem estabelecida em diretrizes de prática clínica, a adesão é baixa, o que expõe 
crianças a efeitos adversos de procedimentos invasivos desnecessários, além de 
subutilizar o exame com número de biópsias insuficientes, o que pode comprometer 
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sua acurácia diagnóstica (JANTCHOU; SCHIRRER; BOCQUET, 2007; OFEI; 
BOYLE; EDIGER et al., 2015). 
Esofagite eosinofílica é uma doença gastrointestinal crônica com prevalência 
crescente e grande repercussão psicológica, social e em qualidade de vida, o que 
tem motivado a publicação de diretrizes com recomendações acerca do seu 
diagnóstico e tratamento ao longo dos últimos anos (DELLON; GONSALVES; 
HIRANO et al., 2013; DELLON; LIACOURAS; MOLINA-INFANTE et al., 2018; 
FURUTA; LIACOURAS; COLLINS et al., 2007; LUCENDO; MOLINA-INFANTE; 
ARIAS et al., 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018a). Em estudo 
realizado na Espanha, foi verificada uma heterogeneidade no manejo dos pacientes, 
com baixa adesão às recomendações, e diferenças entre hospitais universitários e 
hospitais não acadêmicos. Entretanto, embora nos hospitais universitários tenha 
ocorrido maior prescrição de tratamentos indicados para esofagite eosinofílica, o 
número adequado de biópsias e a remissão da doença foi mais comum nos centros 
não acadêmicos. Alguns vieses são considerados na interpretação dos dados: não 
havia relação entre a experiência da equipe em esofagite eosinofílica e o tipo de 
hospital; e a qualidade de registro de dados e de gravidade dos pacientes variou 
entre os locais avaliados. Os autores consideram ainda que a falta de protocolos 
comuns nas diferentes especialidades que lidam com a doença (patologistas, 
clínicos e endoscopistas), mesmo em hospitais universitários, pode ter interferido 
nos resultados encontrados (LUCENDO; ARIAS; MOLINA-INFANTE et al., 2013). 
Desse modo, a heterogeneidade na adesão às diretrizes para manejo de esofagite 
eosinofílica retrata bem uma demanda universal na área da saúde por diretrizes 
construídas em conjunto, no contexto da interdisciplinaridade, a partir do 
compartilhamento de diferentes saberes. 
Outro estudo que analisou adesão em esofagite eosinofílica é o de Harris, 
Hon e Gupta (2018). Os autores avaliaram a adesão a uma recomendação, vigente 
na época, no diagnóstico de esofagite eosinofílica: a prescrição de alta dose de IBP 
e posterior avaliação de resposta através de exame de endoscopia com biópsias. Os 
autores observaram adesão às recomendações bem variável, inicialmente limitada, 
mas que apresentou melhora significativa ao longo do tempo, aumentando de 40% 
em 2011 para 69,5% em 2013. Eles consideram que os achados podem ser 
atribuídos à natureza invasiva das múltiplas endoscopias com biópsias 
recomendadas para o manejo da doença e o papel ainda não claro do inibidor de 
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bomba no tratamento da esofagite eosinofílica na época da avaliação. Portanto, 
parece claro que a adesão às diretrizes tende a crescer com o passar dos anos após 
sua publicação, na medida em que os profissionais vão ganhando conhecimento e 
concordância com suas recomendações. 
Estudos que avaliaram as repercussões de diretrizes para doenças 
gastrointestinais são animadores, mas demonstraram melhores resultados quando 
realizados treinamentos adequados acerca das recomendações, reduzindo a 
prescrição de fármacos e hospitalizações desnecessárias (ANGELIDOU; BELL; 
GUPTA et al., 2017; PERLSTEIN; LICHTENSTEIN; COHEN et al., 2002; 
QUITADAMO, URBONAS, PAPADOPOULOU et al., 2014a). Portanto, atividades 
educativas com capacitação de profissionais têm se mostrado ferramentas 
promissoras para melhoria nos indicadores de adesão. 
Aspectos relevantes surgiram na revisão da literatura sobre o tema adesão a 
diretrizes em gastroenterologia pediátrica; um deles é a defasagem da 
recomendação e, consequentemente, uma baixa adesão dos profissionais por 
desacordo consciente, intencional, com as recomendações. Portanto, estudos que 
refinem informações sobre adesão, considerando diversos aspectos, entre eles a 
desatualização da diretriz à luz da evidência mais atual, têm o papel de contribuir na 
renovação das diretrizes. O estudo de Ribes-Koninckx et al. (2012), realizado nos 
anos de 2007 e 2008, quando a diretriz mais atual para doença celíaca havia sido 
publicada 17 anos antes, exemplifica o exposto. Os autores aplicaram um 
questionário entre os membros daquela sociedade avaliando adesão à diretriz 
vigente, embora antiga. Apenas 12% concordavam com as recomendações na 
época; no entanto, 77% declararam segui-las, mas manifestaram o desejo de que 
houvesse mudanças. Uma delas foi considerar a combinação de exames de 
sorologia (anticorpos para pesquisa de doença celíaca) e HLA DQ2/DQ8 positivos 
suficientes para o diagnóstico da doença, o que veio a se tornar recomendação na 
diretriz seguinte, publicada no mesmo ano de divulgação desse estudo (HUSBY; 
KOLETZKI; KORPONAY-SZABÓ et al., 2012).  
Assa’Ad e Fiocchi (2012) demonstraram a utilidade e a aplicabilidade de duas 
diretrizes para alergia alimentar, utilizando um cenário real em abordagem de 
aprendizagem baseada em problema. Os autores observaram que as diretrizes 
avaliadas foram úteis na determinação de conduta, e na realização de exames e de 
teste de provocação oral para confirmação de diagnóstico. Entretanto, a conduta 
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adequada variou de acordo com a realidade do serviço. Desse modo, os autores 
concluem que é imperativo aprimorar as modalidades de diagnóstico de alergia ao 
leite de vaca, de modo a atingir um maior grau de especificidade, e tornando-as 
seguras e economicamente viáveis para todas as populações.  
No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria, através do Departamento 
Científico de Gastroenterologia, tem demonstrado empenho na normatização de 
condutas em doenças gastrointestinais, através da publicação de recomendações 
sobre a prática em patologias comuns na rotina do pediatra geral, tais como: 
esofagite eosinofílica, diarreia aguda, RGE, náuseas e vômitos, alergia alimentar e 
dor abdominal crônica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017a, 2017b, 
2018a, 2018b, 2019; SOLÉ; SILVA; COCCO et al., 2018; SOLÉ; SILVA; ROSÁRIO 
FILHO et al., 2008). Entretanto, ainda não há estudos avaliando, especificamente, a 
























3 OBJETIVOS  
3.1 Geral  
• Avaliar a adesão de pediatras brasileiros às diretrizes para manejo de doenças 
gastrointestinais. 
3.2 Específicos  
• Comparar a abordagem de pediatras brasileiros em crianças com sintomas de 
RGE em relação à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009; 
• Observar a adesão de pediatras brasileiros às diretrizes internacionais e ao 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007; 
• Avaliar a consciência de pediatras brasileiros na adesão às diretrizes internacionais 
















Foram desenvolvidos dois estudos independentes, em formato de inquérito, 
com pediatras presentes em áreas de convivência de Congressos Brasileiros de 
Pediatria (CBP) após aprovação da Sociedade Brasileira de Pediatria, organizadora 
do evento. Em ambos, a adesão às diretrizes foi avaliada através da análise das 
respostas dos entrevistados a um questionário e a concordância dessas respostas 
com as recomendações presentes em diretrizes, como proposto por Ryan (2017). A 
partir dessa análise, foi calculado o percentual de respostas concordantes que 
corresponde à taxa de adesão, conforme proposto por Kuipers et al. (2019). A 
seguir, encontra-se descrito o roteiro metodológico de cada um dos estudos. 
4.1 Estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo 
gastroesofágico 
O primeiro estudo foi realizado no período de 13 a 16 de outubro de 2015, 
durante o 370 CBP, no Rio de Janeiro-RJ, e avaliou a adesão de pediatras 
brasileiros à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para RGE em crianças, vigente 
no momento da pesquisa e referência internacional no tema. O estudo procurou 
atender ao primeiro objetivo específico: comparar a abordagem de pediatras 
brasileiros em crianças com sintomas de RGE em relação às diretrizes NASPGHAN-
ESPGHAN 2009 (VANDENPLAS; RUDOLPH; DILORENZO et al., 2009) e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe com 
número de protocolo 40980914.9.0000.5546. 
4.1.1 Desenho do estudo 
Estudo observacional, transversal, realizado através da aplicação de um 
questionário estruturado entre pediatras brasileiros, previamente utilizado em estudo 
multicêntrico europeu e traduzido para o português (QUITADAMO; 
PAPADOPOULOU; WENZL et al., 2014b). 
 
4.1.2 População e tamanho da amostra 
Os pediatras foram convidados, aleatoriamente, nas áreas de convivência do 
37º CBP, a participar da pesquisa. Foram considerados elegíveis pediatras 
brasileiros, participantes do congresso, que diagnosticavam e tratavam crianças com 
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RGE em sua prática clínica. Após aceitação para participar da pesquisa através de 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os pediatras 
responderam anonimamente ao questionário.  
No estudo de Quitadamo, Papadopoulou, Wenzl e colegas (2014), a 
prevalência de respostas em acordo com as recomendações da diretriz foi de 45%. 
Assim, para a população brasileira de pediatras filiados à Sociedade Brasileira de 
Pediatria na época (n=24516), com uma confiança de 95% e uma margem de erro 
de 5%, seriam necessários 375 pediatras entrevistados. Este trabalho aplicou o 
questionário junto a 393 profissionais; destes, 390 forneceram respostas completas. 
Na avaliação da amostra posterior à coleta, observamos que, para uma significância 
de 5% e um poder de 99%, o tamanho de efeito conseguido foi de 0,217, acima do 
mínimo (0,2) para atingir um tamanho de efeito pequeno, tal como introduzido por 
Cohen (1977).  
4.1.3 Questionário 
O questionário incluiu 12 questões de múltipla escolha sobre abordagem em 
diagnóstico e tratamento de RGE e doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) em 
lactentes, crianças e adolescentes. Quatro questões investigaram como pediatras 
brasileiros diagnosticavam RGE e DRGE em diferentes apresentações clínicas e oito 
questões avaliaram opções de tratamento de acordo com a idade do paciente e seus 
sintomas, conhecimento sobre diferentes medicamentos no manejo de DRGE, e 
critérios para interrupção do tratamento. 
Dados do perfil demográfico (idade, sexo, cidade, estado e região onde 
reside) e profissional (grau acadêmico, ano de graduação, local de trabalho, número 
de crianças com RGE/DRGE atendidas por mês) dos entrevistados foram coletados.  
 
4.1.4 Desfecho 
Foi calculado o escore de adesão com base no número de questões 
respondidas corretamente, ou seja, em acordo com o que é recomendado na 
diretriz. A cada questão correta foi dado um escore de 1, totalizando escore máximo 
final de 12. Para o diagnóstico de RGE/DRGE, os escores variaram de 0 a 4; e, para 
tratamento, variaram de 0 a 8. A taxa de adesão, que corresponde ao percentual de 
respostas concordantes com a recomendação, foi calculada para diagnóstico e 
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tratamento de RGE/DRGE em separado, como também o valor total considerando 
as 12 questões agrupadas. 
4.1.5 Análise dos dados 
A análise dos dados foi conduzida utilizando o software Bioestat 5.3 (Instituto 
Mamirauá, Belém, Pará, Brasil). As características dos participantes foram 
apresentadas em frequência simples e relativa. Foram analisadas comparações 
múltiplas utilizando o teste Z. Significância estatística foi aceita em intervalo de 
confiança de 95%. 
Os fatores associados com a não adesão foram identificados em análise por 
regressão logística binária com ajuste para covariáveis. Na ausência de valores pré-
estabelecidos na literatura, um ponto de corte de 75% na taxa de adesão foi usado 
para definir adesão e não adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009. As 
seguintes variáveis foram selecionadas como potenciais preditoras para não adesão: 
sexo, residir na capital (sim ou não), tempo desde a graduação (≤10 anos ou > 10 
anos), residência médica em pediatria (sim ou não), mestrado/doutorado (sim ou 
não), trabalhar em serviço público (sim ou não), e número de pacientes com RGE 
atendidos por mês (≤15 ou >15). Todos os preditores potenciais foram testados com 
análise univariada. Variáveis com valor de p<0,20 foram retidas para ajuste, e o 
modelo final foi encontrado por seleção em regressão de variáveis preditoras, como 
descrito por Hosmer e Lemeshow (2000). A cada passo, a variável que demonstrava 
o maior valor de p era retirada do modelo e as variáveis eram mantidas no modelo 
final se o valor de p fosse <0,05. 
 
4.2 Estudo de adesão às diretrizes internacionais e Consenso Brasileiro sobre 
Alergia Alimentar 2007 
 O segundo estudo foi realizado no período de 10 a 14 de outubro de 2017, 
durante o 38º CBP, em Fortaleza/CE, e avaliou a adesão de pediatras brasileiros às 
diretrizes internacionais e ao Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007, 
procurando atender aos objetivos específicos: observar a adesão de pediatras 
brasileiros às diretrizes internacionais e ao Consenso Brasileiro sobre Alergia 
Alimentar 2007; avaliar a consciência de pediatras brasileiros na adesão às 
diretrizes internacionais e Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007, e as 
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razões para desacordo intencional. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe com protocolo número 
70282117.2.0000.5546. 
4.2.1 Desenho do Estudo 
Estudo observacional, transversal, realizado através da aplicação de um 
questionário entre pediatras brasileiros, avaliando o conhecimento e a adesão às 
diretrizes internacionais e ao Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 no 
que diz respeito à prevenção, diagnóstico e tratamento da doença. Foram avaliadas 
também a consciência do pediatra acerca de sua adesão e as razões para 
desacordo intencional com as diretrizes.  
 
4.2.2 População e tamanho da amostra 
Pediatras provenientes das cinco regiões do Brasil foram convidados 
aleatoriamente para participar do estudo nas áreas de convivência do congresso. Os 
critérios de inclusão foram: ser médico pediatra com residência ou especialização 
em pediatria, estar em atividade no atendimento a crianças, residir e atuar 
profissionalmente no Brasil. Outros profissionais de saúde não foram incluídos. 
Aqueles que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e responderam ao questionário anonimamente.  
O tamanho da amostra foi calculado com base no número de pediatras 
brasileiros registrados na Sociedade Brasileira de Pediatria (n= 23042). Assumimos 
que 50% dos pediatras teriam adesão às diretrizes   80%, com intervalo de 
confiança de 95% e margem de erro de 5%. Assim, deveríamos alcançar uma 
amostra mínima de 378 pediatras. Entretanto, para minimizar qualquer viés de 
desistência, adicionamos 10% ao tamanho da amostra. Portanto, registramos 415 
participantes. 
4.2.3 Questionário 
Como não havia na literatura um questionário validado que atendesse ao 
propósito de avaliar os objetivos apontados para este estudo, foi construído um 
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instrumento, submetido à validação de conteúdo e, então, realizado o inquérito 
durante o congresso. 
O questionário foi elaborado com 16 questões (Apêndice B), sendo que 13 
eram de múltipla escolha e avaliaram o conhecimento e a conduta do entrevistado 
sobre prevenção, diagnóstico e tratamento de alergia alimentar; e 3 questões (1 de 
múltipla escolha e 2 abertas) avaliaram se o pediatra conhecia o Consenso 
Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 e diretrizes internacionais, e as razões para 
desacordo com as recomendações vigentes. Dentre as 13 questões de múltipla 
escolha que investigaram conhecimento e conduta, 10 avaliaram o manejo do 
pediatra em situações para as quais há recomendações bem estabelecidas e 
unânimes no consenso brasileiro e em diretrizes internacionais; portanto, avaliaram 
adesão a esses protocolos (FIOCCHI; BROZEK; SCHUNEMANN et al., 2010; 
FIOCCHI; DAHDA; DUPONT et al., 2016; KOLETZKO; NIGGEMANN; ARATO et al., 
2012; LUYT; BALL; MAKWANA et al., 2014; MURARO; ROBERTS, 2014; NOWAK-
WĘGRZYN; CHEHADE; GROETCH et al., 2017; SOLÉ; SILVA; ROSÁRIO FILHO et 
al., 2008). Cada uma dessas 10 questões que avaliaram adesão às diretrizes tinha 
um objetivo de avaliação, eram eles: identificar fator de risco para alergia alimentar; 
diferenciar anafilaxia de Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome (FPIES); 
diagnosticar alergia ao leite de vaca (ALV) com manifestação gastrointestinal; 
identificar Food Protein Induced Allergic Proctocolitis (FPIAP); indicar o teste de 
provocação oral (TPO); indicar o momento ideal para TPO tolerância; introduzir 
alimentação complementar como recomendado; indicar adequadamente fórmula de 
soja para tratamento de ALV; indicar fórmula de proteína extensamente hidrolisada 
como primeira escolha na substituição ou complemento do leite materno; e indicar 
suplementação de cálcio nas dietas de eliminação de leite e derivados de acordo 
com as recomendações. Para essas questões, havia uma pergunta ao final, 
interrogando o pediatra se sua conduta estava de acordo com as diretrizes para 
avaliar sua consciência na adesão.  
Validação 
Para a validação de conteúdo desse instrumento, foi utilizada a técnica Delphi 
com 6 juízes, especialistas na área, em cinco rodadas (THANGARATINAM; 
REDMAN, 2005). Em cada rodada, as questões foram avaliadas por cada juiz em 8 
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domínios: comportamental (permite ação de avaliação clara e precisa), objetividade 
(permite resposta pontual), simplicidade (expressa uma única ideia), clareza 
(explicitada de forma clara, simples e inequívoca), pertinência (não insinua atributo 
divergente do definido), precisão (cada item de avaliação é distinto dos demais, não 
se confundem), variedade (os termos utilizados não se repetem) e credibilidade 
(está descrito de maneira que não pareça desapropriado). Adotou-se o índice de 
validade de conteúdo de 0,80, ou seja, 80% de consenso entre os avaliadores para 
considerar válida a questão em cada um dos domínios descritos como proposto por 
Rubio et al. (2003). Quando não se alcançava o índice, a questão era enviada para a 
rodada seguinte. Após 5 rodadas, todas as questões haviam atingido o índice. Em 
seguida, foi realizada a etapa de avaliação de aplicabilidade do instrumento através 
de interrogatório com 34 pediatras das 5 regiões do país, antes da realização da 
pesquisa no congresso. Os dados sociodemográficos dos entrevistados e seu perfil 
profissional foram coletados junto com o questionário. 
4.2.4 Desfecho 
O desfecho primário do estudo foi a adesão dos pediatras às diretrizes em 
alergia alimentar. A taxa de adesão foi calculada baseada no percentual de questões 
respondidas corretamente, dentre as 10 que tinham esse foco. Foi considerada 
resposta correta aquela que estava de acordo com o que é recomendado pelo 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 e pelas diretrizes internacionais 
em alergia alimentar. Portanto, para estes 10 tópicos, os diferentes documentos 
apresentam recomendações unânimes e as respostas às questões que 
caracterizavam adesão às diretrizes eram idênticas.   
Como desfechos secundários, foram avaliados conhecimento sobre as 
recomendações atuais, adesão consciente e razões para desacordo intencional com 
as diretrizes através de perguntas no questionário que abordavam esses tópicos. Foi 
considerada consciência na adesão responder em conformidade com as diretrizes e 
declarar saber estar de acordo com elas em espaço reservado ao final de cada 
questão. 
 
4.2.5 Análise dos dados 
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As variáveis categóricas foram descritas usando frequências simples e 
relativa, e comparações múltiplas foram feitas usando o teste Z. Quando o teste Z 
demonstrava significância estatística (P<0,05), foram realizadas comparações 
múltiplas usando teste de Bonferroni (teste post-hoc) para determinar diferenças 
entre os grupos.  
Os fatores associados com adesão foram estabelecidos utilizando odds 
ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%. Na ausência de ponto de corte 
estabelecido na literatura, foi considerado 80% para definir adesão e não adesão a 
qualquer diretriz. Embora no primeiro estudo tenha sido escolhido o ponto de corte 
de 75%, este não seria viável para o número de questões do segundo estudo. Os 
fatores independentemente associados a adesão foram identificados usando 
regressão logística. Valores de P<0,20 foram usados para selecionar variáveis para 
inclusão no modelo de regressão logística. Foram, então, identificadas as 
covariáveis que tinham sido significantes nos testes univariados e utilizado modelo 
de regressão logística passo a passo, removendo covariáveis se não 
demonstrassem significância estatística (P<0,05) e a variável não fosse fator de 
confundimento em seu efeito nos outros parâmetros do modelo. Os dados foram 















5.1 Estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo 
gastroesofágico 
Trezentos e noventa pediatras (7,7%), dentre os 5 092 participantes do 370 
CBP, foram incluídos no estudo. As características dos pediatras entrevistados estão 
representadas na Tabela 1.  
Tabela 1: Características sociodemográficas e profissionais dos 390 pediatras brasileiros 
entrevistados no estudo de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo 
gastroesofágico. 







Masculino 114 29,3 
Reside na capital   
Não 158 40,2 
Sim 235 59,8 
Região     
Centro-Oeste 28 7,1 
Nordeste 70 17,8 
Norte 24 6,1 
Sudeste 229 58,3 
Sul 42 10,7 
Tempo desde a graduação (anos)     
≤ 10 179 46,0 
> 10 210 54,0 
Residência médica em pediatria     
Não 66 16,9 
Sim 324 83,1 
Mestrado/Doutorado     
Não 319 85,1 
Sim 56 14,9 
Trabalha em serviço público   
Não 139 35,8 
Sim 249 64,2 
Número de pacientes com RGE/DRGE atendidos por mês     
≤ 15 222 68,5 
> 15 102 31,5 
RGE, refluxo gastroesofágico; DRGE, doença do refluxo gastroesofágico. 
Nenhum dos pediatras relatou manejo de RGE/DRGE em total acordo com a 
Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009. Entre os entrevistados, 0,5% apresentou taxa 
de adesão superior a 75%. A média geral no escore de adesão foi 4,35 ± 1,60 
(variação de 1 a 10, mediana 4), variando de 4,21 no Nordeste do Brasil a 4,63 no 
Sul, mas a diferença entre as cinco regiões do país não foi estatisticamente 




A taxa de adesão no diagnóstico foi de 23,7% (escore médio 0,94 ± 0,86, 
variação de 0 a 4). A análise univariada identificou uma tendência a menor adesão 
entre pediatras com ≤ 10 anos desde a graduação, que trabalha em serviço público 
e não tem residência em pediatria. Entretanto, na análise multivariada por regressão 
logística, trabalhar em serviço público foi a única variável retida como preditor 
significante (p = 0,026) de baixa adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 
para o diagnóstico de RGE/DRGE (Tabela 2).   
Tabela 2:  Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis associadas com 
baixa adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para diagnóstico de refluxo gastroesofágico 
entre os 390 pediatras brasileiros entrevistados. 









Sexo      
Masculino 92,0 1,322 0,534 - - 
Feminino 93,8     
Reside na Capital      
Sim 92,7 1,036 0,927 - - 
Não 82,4     
Tempo desde a graduação 
(anos) 
     
     ≤ 10 95,1 2,014 0,102 1,819 0,168 
     > 10 90,6     
Residência médica em 
pediatria 
     
Não 92,8 1,773 0,208 1,223 0,721 
Sim 91,1     
Mestrado/Doutorado      
Não 93,2 1,434 0,641 - - 
Sim 90,5     
Trabalha em serviço 
público 
     
Sim 94,8 2,296 0,033 2,391 0,026§ 
Não 88,7     
Número de pacientes com 
RGE/DRGE atendidos por 
mês 
     
    ≤ 15 92,8 1,349 0,465 - - 
    > 15 90,5     
IC, intervalo de confiança; OR, odds ratio; RGE, refluxo gastroesofágico; DRGE, doença do refluxo 
gastroesofágico. § Valores de p menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. 
 
Ademais, não foi observada diferença estatisticamente significante entre as 
regiões do país, considerando a indicação de exames complementares como 
pHmetria de 24 horas para sintomas respiratórios (p = 0,406) e indicação de 
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endoscopia digestiva alta com biópsias para diagnóstico de RGE/DRGE (p = 0,968) 
como demonstrado na tabela 3.  
Tabela 3: Adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para refluxo gastroesofágico entre 390 








Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul 
  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
IBP para lactentes (<1 
ano de idade) 13 (46,4)a 25 (36,2) 5 (20,8)a 70 (30,7) 10 (24,4) 123 (31,5) 
IBP considerada 
principal droga para 
tratamento 
12 (42,9)a 35 (50,7)b,c 4 (16,7)a,b,d,e 82 (36)c,d 16 (39)e 149 (38,2) 
IBP para lactentes com 
choro inexplicado e/ou 
comportamento 
estressado 
12 (42,9) 26 (37,7) 11 (45,8) 89 (39) 18 (43,9) 
 
156 (40) 








Alta com Biópsias 
4 (14,3) 12 (17,4) 3 (12,5) 34 (14,9) 5 (12,2) 58 (14,9) 
IBP, Inibidor de bomba de prótons. Diferenças (p<0,05) foram observadas entre grupos marcados 
com as mesmas letras. 
 
Dentre os 390 pediatras entrevistados, 266 (67,7%) diagnosticam RGE/DRGE 
baseados em uma história típica de sintomas, independentemente da idade da 
criança. Testes específicos (endoscopia digestiva alta e/ou pHmetria de 24 horas) 
são comumente solicitadas por 44 (11,4%) dos entrevistados para diagnosticar 
RGE/DRGE. Setenta e dois (18,6%) dos pediatras entrevistados estão em acordo 
com as recomendações da diretriz quando consideram a idade da criança para 
indicar exames em RGE/DRGE. 
 
Tratamento 
A taxa de adesão para tratamento de RGE/DRGE foi de 42% (escore médio 
3,36 ± 1,28; variação de 0 a 7). Na análise multivariada por regressão logística, 
nenhuma variável foi preditora significativa de adesão à Diretriz NASPGHAN-




Tabela 4: Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis associadas com 
baixa adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para tratamento de refluxo gastroesofágico 
entre os 390 pediatras brasileiros entrevistados. 









Sexo      
Masculino 98,2 3,442 0,103 3,271 0,119 
Feminino 94,1     
Reside na Capital      
Sim 94,8 1,382 0,527 - - 
Não 96,2     
Tempo desde a graduação 
(anos) 
     
≤ 10 95,7 1,046 0,928 - - 
> 10 95,5     
Residência médica em 
pediatria 
     
Não 96,1 2,421 0,106 1,418 0,650 
Sim 91,1     
Mestrado/Doutorado      
Não 95,7 3,733 0,052 2,201 0,153 
Sim 85,7     
Trabalha em Serviço 
Público 
     
Sim 96,5 1,516 0,438 - - 
Não 94,8     
Número de Pacientes com 
RGE/DRGE atendidos por 
mês 
     
≤ 15 96,4 1,687 0,324 - - 
> 15 95,4     
IC, intervalo de confiança; OR, odds ratio, RGE, refluxo gastroesofágico; DRGE, doença do refluxo 
gastroesofágico, § Valores de p menores que 0,05 foram considerados estatisticamente 
significantes. 
 
Cento e quarenta e nove pediatras (38,2%) relataram usar IBP como principal 
estratégia de manejo para RGE/DRGE com diferenças estatisticamente significantes 
entre as regiões (Tabela 3). Cento e setenta (43,6%) relataram nunca prescrever 
IBP para lactentes menores de 1 ano com regurgitações recorrentes e vômitos. 
Entretanto, cento e onze (28,4%) recomendam IBP sem considerar a idade da 
criança, e 123 (31,5%) prescrevem IBP para menores de 1 ano de idade a depender 
da gravidade dos sintomas. Duzentos e trinta pediatras (59%) recomendam IBP para 
tratar lactentes com choro inexplicado e/ou comportamento estressado. A maioria 
dos pediatras (62,1%) está em acordo com a Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 





5.2 Estudo de adesão às diretrizes internacionais e Consenso Brasileiro sobre 
Alergia Alimentar 2007 
Um total de 415 pediatras, em um universo de 5246 participantes do 38º CBP 
(7,9%) e de 23042 filiados à Sociedade Brasileira de Pediatria (1,8%), foram 
entrevistados. As características dos pediatras incluídos no estudo estão detalhadas 
na Tabela 5.  
 
Tabela 5: Características sociodemográficas e profissionais dos 415 pediatras brasileiros 
entrevistados no estudo de adesão às diretrizes internacionais e Consenso Brasileiro 2007 sobre 
Alergia Alimentar. 
 
  N % 








Masculino 102 24,6 
Região     
Centro-Oeste 29 7,0 
Nordeste 145 34,9 
Norte 42 10,1 
Sudeste 165 39,8 
Sul 34 8,2 
Tempo desde a conclusão da residência médica em pediatria, 
mediana (IIQ) 
10 (2-22)  
Tempo desde a conclusão da residência médica em pediatria 







> 10 196 47,2 
Local de trabalho     
Clínica privada   
Sim 217 52,3 
Não 198 47,7 
Serviço público     
Sim 266 64,1 
Não 149 35,9 
Hospital   
Sim 273 65,8 
Não 142 34,2 
Berçário     
Sim 70 16,9 
Não 
Atendimento a crianças com diagnóstico ou suspeita de ALV 
Sim 
Não 
Número de crianças com diagnóstico ou suspeita de ALV 



















IIQ, intervalo interquartil; ALV, alergia ao leite de vaca. 
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Nenhum dos pediatras esteve em total adesão às diretrizes internacionais e 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007. Sessenta e nove entrevistados 
(16,7%) atingiram uma taxa de adesão ≥ 80% e não houve diferença 
estatisticamente significante entre as diferentes regiões do país (Tabela 6). 
Tabela 6: Taxa de adesão de pediatras brasileiros às diretrizes internacionais e Consenso Brasileiro 
sobre Alergia Alimentar 2007 ≥ 80% por região do país. 
Região Taxa de Adesão ≥ 80% 
 Sim (%) Não (%) 
Centro-Oeste 7(24,1)* 22(75,9)* 
Nordeste 31(21,7)* 112(78,3)* 
Norte 4(9,5)* 38(90,5)* 
Sudeste 23(13,9)* 142(86,1)* 
Sul 4(11,8)* 30(88,2)* 
Teste Z com correção de Bonferroni. *Diferenças (p<0,05) não foram observadas entre os grupos. 
 
Consciência na adesão 
 
Um total de 140 (33,7%) entrevistados declarou ter lido o Consenso Brasileiro 
sobre Alergia Alimentar 2007, documento vigente no momento da pesquisa (SOLÉ; 
SILVA; ROSÁRIO FILHO et al., 2008) e 80 (19,3%) leram alguma diretriz  
internacional em alergia alimentar. A Diretriz ESPGHAN 2012 (KOLETZKO; 
NIGGEMANN; ARATO et al., 2012) foi a mais lida (7,7%).  
 Dentre as 16 questões aplicadas, 10 avaliaram adesão às diretrizes e 
consciência na adesão; seus resultados são apresentados na Tabela 7. Em 8 
dessas 10 questões, a minoria dos entrevistados (variação de 20,3-43,5%) declarou 
saber que sua resposta estava de acordo com as diretrizes. Em outras duas 
questões, a maioria aderiu de forma consciente. Uma delas avaliou caracterização 
de risco de alergia alimentar e 90,8% dos entrevistados aderiram às 
recomendações; destes, 56,8% de forma consciente (P <0,001). A outra questão 
avaliou o uso de fórmula extensamente hidrolisada como primeira opção para 
substituir ou complementar o leite materno em alergia ao leite de vaca (ALV); nela foi 
observada conformidade com as diretrizes em 66,5%; dentre os que aderiram, 
54,7% estavam conscientes da adesão (P <0,001). A questão que obteve menor 
adesão foi a que avaliou a indicação de TPO para diagnóstico de ALV com 17,8% de 
adesão e, dentre os que indicavam TPO, 20,3% tinham consciência na adesão 
(p<0,001). Uma questão que chamou a atenção quanto à adesão inconsciente foi a 
que avaliou a indicação adequada para uso de fórmula de soja no tratamento de 
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ALV com 34% de adesão. Nessa questão, 83 (58,8%) pediatras que indicavam 
adequadamente o uso de fórmula de soja no tratamento de ALV responderam que 
não sabiam (78/55,3%) ou não estavam de acordo (5/3,5%) com as diretrizes, ou 
seja, uma minoria em desacordo intencional ou consciente com as diretrizes.  
Tabela 7: Consciência na adesão de 415 pediatras brasileiros às diretrizes internacionais e Consenso 




Consciência na adesão  
Sim Não ou  
não sabe 
P-valor 
Identificar fator de risco para alergia 
alimentar 
377 (90,8) 214 (56,8) 163 (43,2) <0,001 
Diferenciar anafilaxia de FPIES 





























Introduzir alimentação complementar como 
recomendado 
201 (48,4) 74 (36,8) 127 (63,2) 0,010 
Indicar adequadamente fórmula de soja 
para tratamento de ALV 
141 (34,0) 58 (41,2) 83 (58,8) 0,002 
Indicar eHF como primeira escolha na 
substituição ou complemento do leite 
materno 
276 (66,5) 151 (54,7) 125 (45,3) <0,001 
Indicar suplementação de Ca nas dietas de 
eliminação de leite e derivados  
178 (42,9) 49 (27,5) 129 (72,5) 0,006 
FPIES, Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome; ALV, alergia ao leite de vaca; FPIAP, Food 
Protein Induced Allergic Proctocolitis; TPO, teste de provocação oral; eHF, fórmula extensamente 
hidrolisada; Ca, cálcio. 
 
Quanto às razões para desacordo intencional, 14 entrevistados (3,4%) não 
concordavam com alguma das diretrizes, 39 (9,4%) tinham alguma recomendação 
divergente no seu local de trabalho e um maior número de entrevistados, 194 
(47,7%), atribuiu à falta de recursos não colocar em prática a recomendação.  
 
Análise da adesão às diretrizes 
 
A Tabela 8 mostra os fatores associados à adesão às diretrizes ≥80% no 
manejo de crianças com alergia alimentar. A análise multivariada mostrou que 
pediatras que leram ou conheciam o Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 
2007 (aOR= 2,52; IC 95%= 1,29 a 4,93) e/ou diretrizes internacionais (aOR= 2,23; 
IC 95%= 1,10 a 4,51), ou que atendem mais de 10 crianças por mês com suspeita 
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de ALV (aOR= 2,72; IC 95%= 1,01 a 7,34) foram mais propensos a aderirem ≥80% 
às diretrizes.  
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 Tabela 8: Análise por regressão logística univariada e multivariada das variáveis implicadas na taxa de adesão ≥80% às diretrizes internacionais e 








Variáveis Taxa de adesão ≥80% OR (IC95%) P-valor  OR ajustado (IC 95%) P-valor Sim (%) Não (%) 
Sexo       
Feminino 52 (16,8) 258 (83,2) 1,01 (0,55-1,83) 0,97 - - 
Masculino 17 (16,7) 85 (83,3) 1  - - 
Tempo desde a conclusão da residência/especialização em 
pediatria (anos) 
      
0-5  24 (15,5) 131 (84,5) 1,12 (0,63-1,98) 0,70 - - 
6-10  12 (19,0) 51 (81,0) 0,87 (0,42-1,87) 0,71 - - 
>10  33 (17,0) 161 (83,0) 1  - - 
Local de trabalho 
Serviço privado 
      
Sim 38 (17,5) 179 (82,5) 1  - - 
Não 31 (15,8) 165 (84,2) 1,12 (0,67-1,91) 0,64 - - 
Serviço público        
Sim 48 (18,2) 216 (81,8) 1,36 (0,77-2,36) 0,28 - - 
Não 21 (14,1) 128 (85,9) 1  - - 
Hospital       
Sim 42 (15,5) 229 (84,5) 1,27 (0,74-2,17) 0,36 - - 
Não 27 (19,0) 115 (81,0) 1  - - 
Berçário       
Sim 14 (20,0) 56 (80,0) 1,76 (0,89-3,33) 0,08 1,48 (0,63-3,48) 0,36 
Não 55 (16,0) 388 (84,0) 1  1  
Leitura prévia 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 
      
Sim 39 (27,7) 102 (72,3) 2,51 (1,63-3,85) <0,001 2,52 (1,29-4,93) 0,007 
Não 30 (11,0) 242 (89,0) 1    
Diretriz internacional        
Sim 25 (31,3) 55 (68,0) 2,36 (1,55-3,62) <0,001 2,23 (1,10-4,51) 0,02 
Não 44 (13,2) 289 (86,8) 1    
Atendimento a crianças com diagnóstico ou suspeita de ALV       
Sim 56 (18,6) 245 (81,4) 1,73 (0,92-3,43) 0,09 1,35 (0,97-3,38) 0,35 
Não 13 (11,6) 99 (88,4) 1  1  
Número de crianças com diagnóstico ou suspeita de ALV atendidas 
por mês 
      
0-5  31 (15,0) 175 (85,0) 1  1  
6-10 12 (23,5) 39 (76,5) 1,73 (0,79-3,64) 0,14 1,83 (0,59-5,63) 0,16 
>10 9 (39,1) 14 (60,9) 3,60 (1,38-9,08) 0,003 2,72 (1,01-7,34) 0,04 




Estudos recentes têm demonstrado que a adesão às diretrizes melhora 
indicadores em saúde (LEE; KIM; SUH et al., 2015). No entanto, esta adesão é 
habitualmente baixa, apesar de todos os esforços realizados em sua implementação 
(FISCHER; LANGE; KLOSE et al., 2016). Nosso estudo avaliou o manejo de 
pediatras frente a duas patologias gastrointestinais prevalentes na prática diária e 
sua concordância com o que é preconizado em diretrizes (DAZA; DADAN; 
HIGUERA, 2017; ESPOSITO; ROBERTI; TURRA et al., 2015; SICHERER; 
SAMPSON, 2018).  
No primeiro estudo, utilizando um questionário estruturado, previamente 
aplicado em estudo multicêntrico europeu (QUITADAMO; PAPADOPOULOU; 
WENZL et al., 2014b), foi analisada a adesão dos profissionais às recomendações 
baseadas na Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 para RGE (VANDENPLAS; 
RUDOLPH; DI LORENZO et al., 2009). Observamos que a maioria dos 
entrevistados (75,8%) apresentou baixa adesão com taxa de acerto inferior a 50% 
em suas respostas ao questionário, e nenhum esteve em total concordância com as 
recomendações. Quitadamo et al. (2014b) encontraram resultados semelhantes 
entre pediatras de 11 países europeus. Entretanto, um percentual bem menor (45%) 
entre os 567 pediatras europeus entrevistados pontuou abaixo de 50%, e houve 
adesão total à diretriz em 1,8% dos participantes da pesquisa.  
O diagnóstico de RGE/DRGE foi um dos tópicos com maior violação à diretriz 
em nosso estudo. A maioria dos pediatras entrevistados no Brasil (67,7%) 
diagnosticou DRGE baseada na história clínica, mesmo em lactentes e crianças 
pequenas. Dados da literatura mostram que a descrição de sinais e sintomas é 
imprecisa e não confiável nesse grupo etário (VANDENPLAS; RUDOLPH; DI 
LORENZO et al., 2009). Esse percentual  de discordância com o que é 
recomendado é ainda maior do que aqueles reportados em estudos envolvendo 
pediatras italianos, franceses, americanos e em um grupo de europeus, em que 
39%, 59%, 31% e 45,8%, respectivamente, faziam diagnóstico clínico, sem 
realização de exames, independente da faixa etária (DIAZ; WINTER; COLLETTI et 
al., 2007; MARTIGNE; DELAAGE; THOMAS-DELECOURT et al., 2012; 
QUITADAMO; MIELE; ALONGI et al., 2015; QUITADAMO; PAPADOPOULOU; 
WENZL et al., 2014a). O acesso limitado aos exames diagnósticos poderia explicar 
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esse achado em nosso estudo; entretanto, não foi observada diferença 
estatisticamente significante na indicação de exames de pHmetria para sintomas 
respiratórios e endoscopia com biópsia quando avaliamos as respostas de pediatras 
provenientes de diferentes regiões do Brasil. O acesso a esses exames costuma ser 
diferente entre as regiões por conta de disparidades socioeconômicas (VIACAVA; 
PORTO; CARVALHO et al., 2019).  
O diagnóstico de RGE/DRGE em lactentes e crianças costuma ser um 
desafio como descrito por Vandenplas (2013). Em nosso estudo, a taxa de adesão 
às diretrizes nesse quesito foi muito baixa e trabalhar em serviço público foi um 
preditor significativo (p = 0,026) de baixa adesão em análise por regressão logística 
multivariada. Embora as diretrizes sejam ferramentas importantes para guiar a 
prática clínica, a discordância entre recomendação e prática é um ponto crítico tanto 
em países em desenvolvimento, como o Brasil, quanto em países desenvolvidos 
(CABANA; RAND; POWE et al., 1999; DE JONG; GROENEWEGEN; 
SPREEUWENBERG et al., 2010; GABBAY; LE MAY, 2004) como demonstra um 
amplo estudo realizado nos Estados Unidos ao verificar que apenas 55% dos 
pacientes são cuidados de acordo com as recomendações descritas nas diretrizes 
(MCGLYNN; ASCH; ADAMS et al., 2003).  Alguns estudos têm destacado o impacto 
das diferenças entre serviço público e privado nos desfechos em saúde (ADAMS; 
GIBBONS; TUDEHOPE, 2017; BARROS; LIMA; MEDINA et al., 2016; KONG; 
BHOO-PATHY; SUBRAMANIAM et al., 2017), mas não há dados publicados acerca 
das desigualdades no que diz respeito à adesão a diretrizes.  
O tratamento farmacológico de RGE/DRGE é outro ponto crítico na temática 
adesão a diretrizes. Apesar de vários estudos demonstrarem a falta de eficácia do 
IBP no tratamento de sintomas sugestivos de DRGE em lactentes com choro 
inexplicado e comportamento estressado (CHEN; GAO; JOHNSON et al., 2012; 
DAVIDSON; WENZL; THOMSON et al., 2013; MOORE; TAO; LINES et al., 2003; 
PUTNAM, 2009; VANDENPLAS; RUDOLPH; DI LORENZO et al., 2009), e o alerta 
quanto ao risco de efeitos adversos (COHEN; BUENO DE MESQUITA; MIMOUNI, 
2015; DEMUTH; STECENKO; SULLIVAN et al., 2013; LAZARUS; CHEN; WILSON 
et al., 2016; WU; TUNG; CHAI et al., 2016), a prescrição de tais fármacos para essa 
faixa etária é uma prática comum entre pediatras brasileiros. Ademais, muitos 
profissionais desconhecem os efeitos adversos mais comuns e não reduzem 
gradativamente a dose para evitar sintomas de efeito rebote quando o tratamento é 
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suspenso. O uso frequente de tratamento farmacológico indevido para crianças com 
RGE/DRGE no Brasil já foi relatado anteriormente (SOARES; FREITAS; DE 
MORAIS, 2015). 
Medicamentos desnecessários, utilizados inapropriadamente em crianças, 
oneram o sistema e as famílias; expõem indivíduos, ainda em desenvolvimento, a 
efeitos colaterais injustificados; e podem retardar o início do tratamento adequado. A 
OMS relata que mais de 50% dos medicamentos são prescritos, dispensados ou 
vendidos indevidamente, enquanto 50% dos pacientes falham em tomá-los 
corretamente (WHO, 2002). Quando se discute tratamento farmacológico em 
crianças, com suas peculiaridades no processo de absorção, distribuição, 
metabolismo e excreção, aliadas à falta de medicamentos específicos e 
adequadamente testados, há que considerá-las um grupo populacional de alto risco 
para o uso de drogas (KEARNS; ABDEL-RAHMAN; ALANDER et al., 2003). Apesar 
disso, é descrito o uso excessivo e desnecessário de diversos fármacos e 
micronutrientes nesse grupo populacional, especialmente em países com menores 
recursos, contrariando recomendações vigentes. Portanto, esforços para garantir o 
uso racional de drogas precisam ser implementados, especialmente no manejo de 
doenças na faixa etária pediátrica (RISK; NAISMITH; BURNETT et al., 2013).  
 
Com a primeira pesquisa de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 
de RGE, surgiu a motivação para estudar o tema na perspectiva do profissional, 
identificando possíveis barreiras. Surgiu também o entendimento de que essa 
abordagem poderia gerar informações relevantes a serem utilizadas como via de 
solução para o problema da baixa adesão às diretrizes. Considerando que alergia 
alimentar é uma patologia de prevalência crescente entre crianças e que pode levar 
a repercussões nutricionais, emocionais e socioeconômicas significativas, optamos 
por nos aprofundar abordando a adesão a diretrizes para essa condição (GUPTA; 
COX; NOWAK-WEGRZYN et al., 2018; MEYER, 2018; PATEL; HERBERT; GREEN, 
2017; SICHERER; SAMPSON, 2018). Entretanto, não havia uma diretriz única com 
recomendações. Ao contrário, várias diretrizes internacionais em alergia alimentar 
foram publicadas nos últimos anos (FIOCCHI; BROZEK; SCHUNEMANN et al., 
2010; FIOCCHI; DAHDA; DUPONT et al., 2016; KOLETZKO; NIGGEMANN; ARATO 
et al., 2012; LUYT; BALL; MAKWANA et al., 2014; MURARO; ROBERTS, 2014; 
NOWAK-WĘGRZYN; CHEHADE; GROETCH et al., 2017; RUSZCZYŃSKI; 
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HORVATH; DZIECHCIARZ et al., 2016), além de documentos nacionais como o 
Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 e 2018 (SOLÉ; SILVA; ROSÁRIO 
FILHO et al., 2018; SOLÉ; SILVA; COCCO et al., 2008), e o Guia Prático de 
Diagnóstico e Tratamento da Alergia às Proteínas do Leite de Vaca Mediada pela 
Imunoglobulina E (SOLÉ; AMANCIO; JACOB et al., 2012). Foram, então, 
selecionados pontos relevantes no manejo de alergia alimentar em criança com 
recomendações unânimes entre os diferentes documentos para avaliar a 
concordância da prática dos profissionais com as diretrizes. 
Os resultados desse segundo estudo demonstraram que a taxa de adesão 
dos pediatras brasileiros no manejo de alergia alimentar é baixa também. Nenhum 
pediatra entrevistado apresentou taxa de adesão de 100% e somente 16.7% 
demonstraram taxa maior ou igual a 80%. No entanto, esse resultado supera o 
encontrado no primeiro estudo quando verificamos que apenas 0,5% dos 
entrevistados apresentou taxa de adesão à Diretriz NASPGHAN-ESPGHAN 2009 
para RGE maior ou igual a 75% (VIEIRA; GURGEL; LEÃO et al., 2018). No segundo 
estudo, utilizamos um instrumento submetido ao processo de validação; portanto, 
mais calibrado para essa avaliação. No entanto, a melhor adesão pode ser 
explicada também pelo maior número de diretrizes para alergia alimentar e, em vista 
disso, o conhecimento no tema teria maior facilidade de propagação. Um outro 
aspecto a ser ressaltado na interpretação desse achado é a quantidade de eventos 
promovidos no Brasil pela indústria de fórmulas infantis para manejo de alergia 
alimentar; eventos em que, rotineiramente, são apresentadas as recomendações 
provenientes das diretrizes. Desse modo, eventos científicos com divulgação das 
diretrizes vigentes e também divulgação dos benefícios em aplicá-las parecem 
constituir uma ferramenta útil para sua implementação.  
Quando avaliamos a leitura desses documentos, verificamos que apenas 
34% dos entrevistados haviam lido o Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 
2007 e 19,3% alguma diretriz internacional. Portanto, a maioria não acessou essas 
informações em artigos. Na análise multivariada, ter lido o Consenso Brasileiro 
sobre Alergia Alimentar 2007, conhecer alguma diretriz internacional e atender mais 
de 10 crianças com suspeita de ALV por mês foram as variáveis estatisticamente 
significantes para taxa de adesão ≥ 80%, mas não houve associação entre atender 
maior número de crianças e ter lido alguma diretriz. Lacunas no conhecimento de 
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pediatras brasileiros acerca do tratamento de ALV em lactentes já foram 
demonstradas previamente (FARIA; CORTEZ; SPERIDIÃO et al., 2018).  
A relação entre o conhecimento de recomendações e a prática em 
conformidade com elas é descrita na literatura no estudo de Gold et al. (2019), que 
avaliaram conhecimento e atitudes de pediatras da cidade de Nova York/EUA frente 
a diretrizes para duas condições clínicas comuns em crianças, bronquiolite e 
pneumonia adquirida na comunidade, e verificaram que a falta de conhecimento 
esteve associada à prescrição de tratamentos desnecessários. Entretanto, há que 
se considerar a prolixidade de alguns documentos que buscam um nível de 
abrangência e detalhamento de recomendações tão alto que se tornam pouco 
claras e até mesmo inviáveis para leitura de profissionais sobrecarregados em suas 
funções. 
Alguns estudos avaliaram conhecimento e prática em prevenção de alergia 
alimentar e observaram concordância baixa com as recomendações. O primeiro 
deles, um estudo brasileiro que demonstrou introdução tardia de alimentos 
alergênicos por parte de 41,9% dos médicos e nutricionistas entrevistados 
(RIBEIRO; LEITE SPERIDIÃO; MORAIS et al., 2013). Vandenplas et al. (2017) 
observaram resultado semelhante quando avaliaram conhecimento e prática de 
1481 médicos, 66,1% pediatras e 7,1% gastroenterologistas pediátricos, de países 
do Oriente Médio e Norte Africano, e a concordância com as recomendações em 
prevenção primária de alergia alimentar. Os autores verificaram que 60% dos 
entrevistados recomendavam introdução tardia de alimentos potencialmente 
alergênicos.  Em nosso estudo, 51,6% dos entrevistados não aderiram às diretrizes 
quanto à introdução de alimentação complementar em crianças com diagnóstico de 
ALV, uma vez que não introduziam como preconizado para lactentes saudáveis e a 
maioria deles não sabia se essa conduta estava de acordo com as diretrizes.  
De acordo com revisão sistemática realizada por Arts et al. (2016), a não 
adesão, quando intencional, é motivada por razões muitas vezes válidas. Diversas 
barreiras à adesão já foram descritas na literatura: falta de consciência e falta de 
expectativa de resultado por parte do profissional, além de fatores ligados às 
diretrizes, aos pacientes, ao contexto organizacional e ao contexto social e cultural 
do sistema de saúde (CABANA; RAND; POWE et al., 1999; LUGTENBERG; 
BURGERS; BESTERS et al., 2011).  
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No estudo de adesão às diretrizes em alergia alimentar, a maioria dos 
entrevistados não leu o consenso brasileiro nem alguma diretriz internacional e a 
minoria sabia que sua resposta estava de acordo como as recomendações em 8 de 
10 questões que avaliaram esse aspecto. As razões para o desacordo intencional 
foram interrogadas e a mais frequente foi a falta de recurso para colocar em prática 
a recomendação. Considerando que o Brasil é um país continental com profundas 
desigualdades econômicas e que não houve diferença estatisticamente significante 
entre as cinco regiões do país, não conseguimos explicar de forma clara esse 
achado. Entretanto, sabemos que muitas dessas desigualdades inter-regionais 
podem estar presentes também dentro de uma mesma região em nosso país 
(ALBUQUERQUE; VIANA; LIMA et al., 2017).  
Um ponto importante na análise desse cenário é avaliar a qualidade das 
diretrizes disponíveis que pode variar bastante entre os documentos e comprometer 
sua adesão. Ruszczyński et al. (2016) avaliaram 15 diretrizes em ALV com a 
ferramenta AGREE II. Destes, o BSACI (LUYT; BALL; MAKWANA et al., 2014) e o 
EAACI (MURARO; ROBERTS, 2014) atingiram o maior escore de qualidade global 
(100%), enquanto outros 7 foram considerados de alta qualidade (qualidade global 
>60%). Dentre os domínios avaliados para cada diretriz, a aplicabilidade teve o 
menor escore médio. Poderíamos questionar, então, a adequação delas aos 
contextos de prática no Brasil. No entanto, observamos uma baixa adesão 
considerando recomendações preconizadas no consenso nacional construído por 
especialistas que atuam no país.  
Para garantir a implementação efetiva das diretrizes, é primordial que a 
qualidade desses documentos seja assegurada no seu processo de construção, 
buscando preencher critérios de instrumentos reconhecidos, a exemplo da AGREE 
II, valorizando a interdisciplinaridade e o contexto de sua aplicação. Ademais, ações 
em educação também se mostram como ferramentas úteis e relevantes 
(QUITADAMO; URBONAS; PAPADOPOULOU, et al., 2014; TODD, 2004). Desse 
modo, a baixa adesão pode ser aprimorada na medida em que os profissionais 
forem se habituando a consultá-las e a renovar constantemente sua prática 
baseados em recomendações provenientes de documentos elaborados de forma 
sistemática e qualificada. Ações de vigilância nos contextos de prática com 
compartilhamento dos dados de performance observados entre os profissionais 
também podem auxiliar na implementação de diretrizes de prática clínica. 
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Reconhecemos algumas limitações metodológicas em nossos estudos. Uma 
delas foi avaliar população de pediatras em áreas de convivência de um congresso, 
o que poderia acarretar um viés amostral. Pediatras que frequentam congressos 
costumam estar mais atualizados. Entretanto, inquéritos online costumam ter baixa 
taxa de resposta. Por outro lado, entendemos que essa possibilidade de viés não 
reduz a força do nosso achado: a adesão às diretrizes foi muito baixa. Outra 
limitação é o desenho do estudo que não traduz de forma precisa a adesão no 
contexto de prática. Entretanto, fizemos a opção por esse modelo considerando sua 
viabilidade e a oportunidade de utilizar o questionário para coletar informações que 
pudessem nos permitir compreender melhor o problema da adesão. No segundo 
estudo, avaliamos a leitura prévia das recomendações e observamos que a maioria 
dos pediatras não havia lido o Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar 2007 ou 
alguma diretriz internacional e não sabia se sua conduta estava de acordo com suas 
recomendações. Ademais, investigamos as razões para baixa adesão na 
perspectiva do entrevistado e a falta de recursos para colocar em prática a 
recomendação foi a mais frequentemente relatada no conjunto dos entrevistados; 
entretanto, não foi confirmada quando avaliamos os dados por regiões 
economicamente distintas. Parece-nos que a falta do conhecimento prévio das 
recomendações pode ter um papel importante, uma vez que a baixa adesão ocorre 
mesmo em países de alta renda e, em nosso estudo, a maioria não conhecia as 
recomendações. 
Considerando nosso objeto de estudo, sabemos que o manejo adequado de 
RGE e alergia alimentar em crianças evita iatrogenias, melhora seu potencial de 
crescimento e desenvolvimento, garantindo qualidade de vida e economia de 
recursos financeiros (BACAL; NADEAU, 2013; MEYER, 2018; O’DWEYER; DOSHI; 
GUPTA et al., 2019). Portanto, a observação de baixa adesão às recomendações 
para essas patologias e de possíveis barreiras à sua implementação serve como 
primeiro passo no entendimento da questão e elaboração de estratégias futuras de 









A adesão de pediatras brasileiros às recomendações presentes em diretrizes para 
RGE e alergia alimentar é baixa; 
 
O conhecimento dos pediatras brasileiros acerca do Consenso Brasileiro sobre 
Alergia Alimentar 2007 e de diretrizes internacionais para alergia alimentar é 
limitado, e a adesão às recomendações desses protocolos, quando presente, é, na 
maioria das vezes, inconsciente; 
 
Na perspectiva do pediatra, a maior barreira para adesão às diretrizes em alergia 
alimentar é a falta de recursos para colocá-las em prática, entretanto esse dado não 
foi corroborado por diferenças entre regiões economicamente distintas; 
 
Conhecer as recomendações e atender maior número de crianças com suspeita ou 




















8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 A publicação de diretrizes de prática clínica tem aumentado 
progressivamente ao longo dos anos, procurando assegurar uma padronização e 
qualidade no manejo de diversas condições em saúde. No entanto, somente 
publicá-las não garante esse alcance. A adesão costuma ser baixa como 
demonstrado neste estudo. É necessário pensar sobre sua implementação e criação 
de estratégias para transpor barreiras à adesão desde o momento em que se 
constrói o documento.  
 Em ampla revisão do tema, observamos que aliar evidência científica à 
prática clínica, reduzindo o abismo que há entre elas, é algo desafiador que envolve 
questões estruturais de mais fácil abordagem se há recursos disponíveis, mas 
também a subjetividade do ser humano enquanto profissional médico.  
Neste estudo, foi observado que a adesão de pediatras brasileiros às 
diretrizes para RGE e alergia alimentar, duas patologias gastrointestinais comuns 
em crianças, é baixa. A metodologia do estudo não nos permitiu uma análise mais 
acurada da adesão por não avaliar a prática profissional em contexto real; 
entretanto, os resultados apontam para a necessidade de discutir o papel das 
diretrizes e como facilitar sua inserção na rotina de pediatras.  
O segundo estudo trouxe uma reflexão importante acerca da perspectiva do 
pediatra sobre seu exercício. A maioria atribuiu a discordância entre recomendação 
e prática à falta de recursos. Embora essa seja uma barreira reconhecida, 
especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil, questiona-se a 
proporção do seu impacto nos indicadores de adesão e o quanto essa perspectiva 
do profissional entrava uma compreensão mais elaborada do tema, reduzindo a sua 
complexidade a um único fator externo.   
Espera-se que, a partir dos dados deste estudo, sejam levantadas novas 
discussões incentivando a maior utilização de evidência científica de boa qualidade 
na prática pediátrica em nosso país e que haja motivação para pesquisas na área, 
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APÊNDICE A – Questionário de avaliação de adesão à Diretriz NASPGHAN-
ESPGHAN 2009 para refluxo gastroesofágico 
AVALIAÇÃO DO MANEJO DE CRIANÇAS COM SINTOMAS SUGESTIVOS DE 
DRGE 
1. Como você geralmente diagnostica Doença do Refluxo Gastresofágico 
(DRGE)? 
A. Através de uma história típica de sintomas de refluxo 
B. Através ultrassonografia gástrica e esofágica 
C. Através de radiografia contrastada com bário 
D. Através de testes específicos (Endoscopia do trato GI alto e /ou 
monitorização do pH esofágico) 
E. Depende da idade da criança 
 
2. Quais drogas são principalmente usadas para o tratamento do DRGE? 
A. Agentes que inibem a secreção ácida gástrica 
B. Agentes que formam barreira na mucosa 
C. Antagonistas dos Receptores H2 Histamínicos (ARH2) 
D. Inibidores de Bomba de Próton (IBP) 
E. Procinéticos 
 
3. Você prescreve IBP? 
A. Somente em Lactentes 
B. Principalmente em maiores de 1 ano de idade 
C. Principalmente em maiores de 6 anos de idade 
D. Principalmente em maiores de 12 anos de idade 
E. Para crianças de todas as idades 
 
4. Numa criança menor que 1 ano de idade  regurgitação recorrente não 
complicada e vômitos você prescreve IBP? 
A. Se os sintomas são frequentes e causam problemas 
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B. Se os sintomas não melhoram com agentes que inibem a secreção 
ácida 
C. Apenas com evidência ultrassonográfica de refluxo presente 
D. Apenas se a radiografia contrastada com bário é sugestiva de refluxo 
E. Nunca 
 
5. Numa criança com menos de 1 ano de idade com choro sem explicação e/ou 
comportamento estressado você prescreve IBP? 
A. Se os sintomas são frequentes e causam problemas 
B. Se sintomas não respondem aos agentes que inibem a secreção ácida 
C. Apenas se há evidência ultrassonográfica de refluxo 
D. Apenas se a radiografia contrastada com bário é sugestiva de refluxo 
E. Nunca 
 
6. Numa criança com 5 anos de idade com vômitos e azia você prescreve? 
A. Se os sintomas são frequentes e causam problemas 
B. Se sintomas não respondem aos agentes que inibem a secreção ácida 
C. Apenas se há evidência ultrassonográfica de refluxo 
D. Apenas após testes específicos (Endoscopia digestiva alta e/ou 
monitoração do pH esofágico)  
E. Nunca 
 
7. Numa criança com 12 anos de idade com azia e dor torácica você prescreve 
IBP? 
A. Se os sintomas são frequentes e causam problemas 
B. Apenas se os sintomas estão associados com vômitos 
C. Apenas se há evidência de refluxo à ultrassonografia 




8. A tentativa por 2 a 4 semanas de IBP pode ser recomendada para? 
A. Crianças de todas as idades com sintomas típicos de RGE 
B. Crianças de todas as idades com sintomas típicos ou atípicos de RGE 
C. Crianças com mais de 1 ano de idade com sintomas típicos de RGE 
D. Crianças mais velhas e adolescentes com azia crônica ou dor torácica 
E. Apenas para pacientes adultos 
 
9. Qual teste você faria numa criança de 10 anos com sintomas respiratórios 
suspeitos de serem relacionados com DRGE? 
A. Ultrassonografia Esofágica e gástrica 
B. Radiografia contrastada com bário 
C. Endoscopia Digestiva alta 
D. Monitoração do pH (+impedanciometria) 
E. Teste terapêutico de 2 a 4 semanas com IBP 
 
10. Quando você acha que é preciso fazer uma Endoscopia Digestiva alta numa 
criança? 
A. Criança com 5 anos com vômitos recorrentes e azia 
B. Criança com 5 anos com sintomas respiratórios suspeitos de serem 
relacionados à DRGE 
C. Criança com 12 anos com vômitos recorrentes e azia 
D. Crianças de todas as idades com sintomas sugestivos de DRGE 
E. Crianças de todas as idades com evidência radiográfica ou 
ultrassonográfica de refluxo 
 
11. Qual desses é o efeito adverso mais frequente do tratamento com IBP em 
crianças? 
A. Fraturas do quadril 
B. Hematêmese 
C. Infecções Respiratórias baixas 
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D. Nefrite intersticial 
E. Déficit de crescimento 
 
12. Como você geralmente retira o tratamento com IBP? 
A. Após exames de sangue 
B. Após Ultrassonografia 
C. Após exame radiológico 
D. Suspensão abrupta 





















APÊNDICE B – Questionário de avaliação de adesão às diretrizes para alergia 
alimentar 
Manejo de Alergia Alimentar em Crianças  
e Adesão aos Guidelines 
 
Prezado(a) colega, neste questionário são apresentadas perguntas sobre seus 
conhecimentos e práticas na alergia à proteína do leite de vaca (APLV). Com relação às 
questões voltadas para a prática, a expectativa é que você responda o que costuma 
efetivamente fazer, mesmo que não seja aquilo que consta nas diretrizes e publicações. É 
muito importante saber o que exatamente é feito na prática. Lembramos que os resultados 
serão analisados em conjunto anonimamente. 
1. Além de rinite alérgica, asma e alergia alimentar, qual das seguintes condições, quando 
presente nos pais ou irmãos, deve ser considerada para caracterizar alto risco de alergia 
alimentar?  
Objetivo de avaliação: Identificar fator de risco para alergia alimentar 
a. alergia a medicamento 
b. urticária crônica  
c. dermatite atópica  
d. dermatite de contato  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines?  
(  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não sei  
 
2. Alergia ao leite de vaca é uma reação adversa:  
a. à lactose, de caráter imunológico  
b. à lactose, de natureza farmacológica  
c. às proteínas do leite de vaca, de caráter imunológico  
d. às proteínas do leite de vaca, de natureza farmacológica  
 
3. Dentre as situações descritas a seguir, você suspeita de anafilaxia ao leite de vaca em, 
EXCETO: 
Objetivo de avaliação: Diferenciar anafilaxia de FPIES 
 a. Lactente de 4 meses de vida que apresenta urticária e broncoespasmo 30 minutos após 
a primeira ingestão de fórmula infantil de partida  
b. Criança de 5 anos de idade com diagnóstico estabelecido de alergia ao leite de vaca que 
apresenta apenas hipoatividade e hipotensão 10 minutos após sua ingestão  
c. Criança de 1 ano de idade que apresenta urticária e 3 episódios de vômitos 1 hora após a 
ingestão de leite de vaca zero lactose  
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d. Criança de 6 meses de vida que apresenta vômitos entre 1-4 horas e diarreia, 
desidratação e letargia 5-10 horas após a ingestão de leite de vaca in natura  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines?  
(  ) Sim    (  ) Não    (  )Não sei  
 
4. Quanto ao diagnóstico de APLV com reação tardia e manifestação gastrointestinal é 
CORRETO afirmar que:  
Objetivo de avaliação: Diagnosticar APLV com manifestação gastrointestinal  
a. Resposta clínica favorável à dieta de exclusão de leite e derivados é suficiente, 
dispensando o teste de provocação oral  
b. História clínica tem papel fundamental na indicação ou não de investigação laboratorial 
e/ou teste de provocação oral  
c. Dosagem de IgE específica para as proteínas do leite de vaca in vivo e/ou in vitro devem 
ser realizadas  
d. Resposta clínica favorável à dieta de exclusão de leite e derivados associada à presença 
de elementos anormais nas fezes (ex: sangue oculto, leucócitos) é suficiente  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines?  
(  ) Sim    (  ) Não   (  ) Não sei  
 
5. Lactente com 3 meses de vida em aleitamento materno exclusivo evolui com bom estado 
geral e bom ganho de peso, mas apresenta quadro de diarreia com muco e sangue que 
melhora com dieta materna de exclusão de leite e derivados. Nesse caso, há suspeita de 
APLV manifestada como:  
Objetivo de avaliação: Identificar FPIAP 
a. Síndrome de enterocolite induzida por proteína alimentar (FPIES) 
b. Enteropatia induzida por proteína alimentar (FPE)  
c. Proctocolite alérgica induzida por proteína alimentar (FPIAP)  
d. nenhuma das anteriores  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines?  
(  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não sei  
 
6. Quanto ao teste de provocação oral (TPO), você realiza: 
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Na maioria dos casos, para confirmar ou excluir o diagnóstico  
(  ) Sim  (  ) Não  (  ) Sem resposta 
 
Em geral, espero que a própria cuidadora reintroduza a proteína do leite de vaca na dieta.  
Objetivo de avaliação: Indicar TPO  
(  ) Sim  (  ) Não  (  ) Sem resposta 
Em geral, não realizo TPO nem para finalidade diagnóstica nem para pesquisa de tolerância 
(cura da alergia alimentar) 
(  ) Sim  (  ) Não  (  ) Sem resposta 
 
Na maioria dos casos, para avaliar tolerância (cura da alergia alimentar) após dieta de 
exclusão.  
Objetivo de avaliação: Indicar o momento ideal para TPO tolerância 
(  ) 6-12 meses a depender do quadro clínico   
(  ) com 1 ano de idade     
(  ) sem resposta 
 
Suas respostas acima sobre TPO (questão 6) estão de acordo com os guidelines?  
(  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não sei   
 
7. Caso realize o teste de provocação oral, onde o realiza?  
a. domicílio  
b. ambiente ambulatorial ou hospitalar  
c. sempre em ambiente hospitalar  
d. domicílio, ambiente ambulatorial ou hospitalar a depender do padrão das reações clínicas 
e do mecanismo imunológico envolvido  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines:  
(  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não sei  
 
8. Para lactentes em tratamento de APLV, você recomenda a introdução da alimentação 
complementar:  
Objetivo de avaliação: Introduzir alimentação complementar como recomendado 
a. como preconizado para crianças saudáveis.  
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b. com exclusão de todos os alimentos potencialmente alergênicos (ovo, frutos do mar, etc) 
até 1 ano de idade  
c. a partir dos 6 meses de vida, mas não introduz carne de vaca pelo risco de reação 
cruzada  
d. a partir dos 6 meses de vida, mas mantém exclusão de alimentos potencialmente 
alergênicos até que se adquira tolerância oral ao leite de vaca (cura da alergia ao leite)  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines:  
(  ) Sim (  ) Não (  ) Não sei  
 
9. Na sua prática clínica, você utiliza fórmula infantil à base de proteína isolada de soja para 
o tratamento da alergia à proteína do leite vaca:  
Objetivo de avaliação: Indicar adequadamente fórmula de soja para tratamento de 
ALV 
a. Como primeira opção para alergia IgE ou não IgE mediada, independente da idade  
b. Para lactentes acima dos seis meses de idade com alergia IgE mediada  
c. Para lactentes acima dos seis meses de idade com alergia não IgE mediada  
d. Nenhuma das anteriores  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines:  
(  ) Sim   (  ) Não  (  ) Não sei  
 
10. Para você, qual a razão de indicar fórmula infantil à base de proteína isolada de soja 
para uma criança com APLV:  
a. Preço  
b. Eficácia  
c. Palatabilidade  
d. Nunca utiliza  
 
11. Em substituição ou complementação do leite materno, para o tratamento da alergia à 
proteína do leite de vaca, você utiliza como primeira opção:  
Objetivo de avaliação: Indicar fórmula de proteína extensamente hidrolisada como 
primeira escolha na substituição ou complemento do leite materno 
a. Fórmula com proteína parcialmente hidrolisada (HA) 
b. Fórmula com proteína do leite de vaca sem lactose (SL)  
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c. Fórmula com proteína extensamente hidrolisada a depender da gravidade  
d. Fórmula de aminoácidos livres independente da gravidade  
 
Sua resposta acima está de acordo com os guidelines:  
(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  
 
12. Quais fatores são limitantes na escolha de substitutos de fórmulas especiais para 
tratamento de APLV em maiores de 2 anos:  
a. Homologia proteica do leite de cabra com leite de vaca  
b. Alto teor proteico do leite de arroz  
c. Alta probabilidade de reação concomitante do leite de soja com leite de vaca  
d. Todas as anteriores  
 
13. Ao indicar dieta de exclusão de leite e derivados, você prescreve suplemento de cálcio 
para, EXCETO:  
Objetivo de avaliação: Indicar suplementação de cálcio nas dietas de eliminação de 
leite e derivados 
a. Mães que amamentam e estão em dieta de exclusão de leite e derivados  
b. Criança com 1 ano de vida de acordo com volume de fórmula ingerido  
c. Crianças de qualquer idade com diagnóstico de APLV, independente da composição da 
dieta  
d. Criança com 2 anos de idade em dieta sem fórmula  
Sua resposta está de acordo com os guidelines:  
(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  
 
14. Você já leu o Consenso Brasileiro de Alergia Alimentar (2007)?  
(  ) Sim   (  ) Não  
 
15. Você conhece algum guideline internacional de Alergia Alimentar?  
(  ) Não   (  ) Sim. Qual(is)? 
_____________________________________________________________________ 
 
16. Em caso de desacordo intencional, qual(is) o(s) motivo(s)? (É possível marcar mais de 1 
resposta)  
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a. Falta de recursos para colocar em prática a recomendação 
 b. Não concordo com a recomendação  
c. A recomendação do meu local de trabalho diverge da recomendação do consenso ou 
guideline  





INFORMAÇÕES PESSOAIS  




Concluiu curso de residência médica ou especialização em Pediatria?  
(  ) Sim (  ) Não  
Há quanto tempo? __________ 
 
Qual(is) o(s) seu(s) local(is) de trabalho?  
(  ) Consultório (  ) Serviço público  
(  ) Hospital (  ) Berçário  
 
Atende crianças com suspeita e/ou diagnóstico de APLV?  
(  ) Sim  (  ) Não 
Caso atenda, quantas crianças por mês? ___________ 
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Abstract 
Food allergy is an emerging clinical condition in pediatrics, so recommendations on its management 
have been widely published. Studying pediatricians’ adherence to these guidelines and 
understanding the reasons for their non-compliance can help to promote better management of this 
condition. A cross-sectional study was conducted by a survey among Brazilian pediatricians, 
randomly selected during the 38th Brazilian Congress of Pediatrics, October-2017. A validated 
questionnaire with 16 questions addressing knowledge and practice on food allergy, as well as 
adherence to the Brazilian consensus and international guidelines was applied. Amongst a total of 
415 pediatricians from all country regions were interviewed, only 69 (16.7%) had a satisfactory 
adherence rate (≥80%). Adequate adherence to the guidelines was associated with the variables 
‘evaluating more than 10 children with suspected cow's milk allergy (CMA) per month' and 'having 
read the Brazilian consensus', or 'being aware of any international food allergy guideline'. In 8 of the 
10 questions that assessed conscious adherence, a minority of interviewees (17.8-49.9% variation) 
stated that they knew that their response was in line with the guidelines in 7 questions. The 
adherence of Brazilian pediatricians to national consensus and international guidelines for food 
allergy is low. Pediatricians who evaluate higher number of children with suspected CMA or who are 
aware of the recommendations, have a higher rate of adherence to them. This is a representative 
profile of pediatricians´ adherence to food allergy guidelines. More studies are necessary investigate 









Food allergy is common in the pediatric population and may cause nutritional, 
emotional and socioeconomic impact to patients, their families, and society [1,2]. The 
prevalence of food allergy in the world has grown up to 10% [3,4]. Although epidemiological 
data are scarce in Brazil, a study performed in the 5 different geographical regions of the 
country by 30 pediatric gastroenterologists estimated the incidence of cow’s milk allergy 
(CMA) to be 2.2% and its prevalence 5.4% [5]. Correctly diagnosing and managing food 
allergy is still a challenge. Guidelines have been published to improve the quality of care and 
to standardize the treatment of children with suspected or diagnosed food allergy [6-12]. 
However, adherence to these guidelines in health care is often low. Therefore, it is 
imperative to elaborate strategies for implementing guideline recommendations in clinical 
practice [13-15].  
In addition to low adherence, another relevant aspect is the quality of the guidelines. 
In 2016, a systematic review analyzed different food allergy guidelines published in English 
in the preceding five years using the Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
(AGREE II) instrument. Of the 15 published guidelines, only two reached the maximum 
quality score (100%), and eight were classified as high quality (>60%) [10]. 
In Brazil, different studies have demonstrated that knowledge of food allergy 
management amongst health care professionals may be inadequate [16-19]. However, the 
adherence of Brazilian pediatricians to the available consensuses and guidelines as well as 
the reasons for possible non-compliance with the recommendations are still unknown. This 
study, therefore, aimed to evaluate the adherence of Brazilian pediatricians to food allergy 
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Brazilian consensus and international guidelines and the possible reasons for not putting 
them into practice. 
Methods 
Study Design 
A survey was conducted among Brazilian pediatricians during the 38th Brazilian 
Congress of Pediatrics in 2017, to evaluate their knowledge about the prevention, diagnosis, 
and treatment of food allergy, in addition to their adherence to Brazilian consensus [20] and 
international guidelines [6-9,11,12]. After agreeing to participate in the study and 
completing a written Informed Consent Form, the pediatricians answered a questionnaire 
anonymously. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 
University of Sergipe, under registration number 70282117.2.0000.5546 and the Brazilian 
Society of Pediatrics, the organizer of the event. The ethical principles established by the 
Declaration of Helsinki were followed. 
Population and sample 
The sample size was calculated based on the number of Brazilian pediatricians 
registered at the Brazilian Society of Pediatrics (n= 23,042). We assumed that 50% of 
pediatricians would adhere to ≥80% of guidelines, with a confidence interval of 95% and 
maximum error of 5%, which resulted in a minimum sample size of 378 pediatricians. 
However, to minimize any bias for dropouts, we added 10% to the sample size. We 
therefore enrolled 415 participants. 
Pediatricians from the five regions of Brazil were randomly invited to participate in 
the study during the conference. Only professionals who had received formal training in 
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pediatrics and who were practicing the specialty in Brazil were included. Other health care 
professionals were not included in the study.  
Questionnaire 
A questionnaire with 16 questions was developed (see supplement), with 14 multiple 
choices and 2 open-ended questions. Among the 16 questions, 13 of the multiple-choice 
questions evaluated the pediatrician's knowledge and practices in relation to food allergy 
prevention, diagnosis and treatment and 3 assessed whether the pediatrician was familiar 
with the Brazilian consensus (yes or no) and any international guidelines (yes or no) for food 
allergy, as well as their reasons for non-compliance with current recommendations. The last 
two questions were open-ended, and the respondents were asked to state which 
international guidelines they were familiar with and what were the reasons for any 
intentional non-compliance with the recommendations. Among the 13 multiple choice 
questions that investigated knowledge and practice, 10 evaluated the management in 
situations for which there are well-established and similar recommendations in the Brazilian 
consensus [20] and international guidelines [6-9,11,12]. These 10 questions assessed 
adherence to the guidelines in respect of the following: identification of risk factors for food 
allergy; differentiation between anaphylaxis and food protein induced enterocolitis 
syndrome (FPIES); diagnosis of cow's milk allergy (CMA) with late onset gastrointestinal 
manifestations; recognition of food protein induced allergic proctocolitis (FPIAP); 
recommendation for oral food challenge (OFC) for diagnosis of CMA; timing to OFC 
(evaluation of tolerance development); how is complementary feeding introduced in infants 
with CMA; appropriate indications for soy formula; indication of extensively hydrolyzed 
protein formula as the first option to substitute or complement breastmilk in CMA; and 
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when prescribing calcium supplement in CMA. In order to evaluate conscious adherence, 
after responding each of the multiple-choice questions, pediatricians were asked whether 
they thought their practice was in agreement or not with the guidelines, or if they did not 
know if their approach would follow the recommendations. For content validation of the 
survey, the Delphi technique was used with 6 experts in the field, in five rounds [21]. In a 
pilot study prior to the survey at the conference, its applicability was evaluated by 34 
pediatricians from the 5 regions of the country. The sociodemographic data of the 
interviewees and their professional profiles were collected together with the questionnaire. 
Outcomes 
The primary outcome of the study was the adherence of pediatricians to published 
guidelines for food allergy. The adherence score was calculated based on the number of 
questions correctly answered out of the 10. The correct answer was the one that was in 
accordance with what is recommended in the Brazilian consensus and the international 
guidelines for food allergy. For these ten questions, the Brazilian consensus and the 
international guidelines present similar recommendations and, therefore, the same answers 
to the questions.  
As secondary endpoints, we evaluated knowledge and practice in respect of food 
allergy, knowledge about current recommendations, conscious adherence, and reasons for 
intentional non-compliance with the guidelines.  
Data Analysis 
Categorical variables were described using frequencies and percentages. Multiple 
comparisons were analyzed by using Z-test statistics. When a Z-test was significant, we 
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performed multiple comparisons using the Bonferroni test (post-hoc test) to determine 
differences between the groups.  
Factors associated with adherence were established using the odds ratio (OR) with 
95% confidence intervals (CI). Considering that a cutoff point to indicate adequate 
adherence to guidelines is not established and must vary among different clinical practice 
scenarios, we assumed an 80% cutoff to define adherence and non-adherence to guideline. 
Logistic regression was used to identify factors independently associated with adherence. P 
values <0.20 were used to select variables for inclusion in the logistic regression and we 
identified covariates that had significant bivariate tests. Backwards stepwise modeling was 
used, removing covariates if their statistical significance was lost (P >0.05) or if the variable 
was not a confounder through its effect on other parameters in the models. Data were 
analyzed using SPSS version 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY). 
Results 
A total of 415 (7.9%) pediatricians from the 5246 participants at the 38th Brazilian 
Congress of Pediatrics, representing 1.8% of the 23,042 members of the Brazilian Society of 
Pediatrics, were interviewed. The characteristics of the pediatricians included in the study 








Table 1. Characteristics of interviewed pediatricians. 
VARIABLES N (%) 
Age, median (IQR) 39 (32-52) 
Sex 
Male 102 (24.6) 
Female 312 (75.2) 
Region 
North 42 (10.1) 
Northeast 145 (34.9) 
West Central 29 (7.0) 
Southeast 165 (39.8) 
South 34 (8.2) 
Time since conclusion of pediatric residency training (years), median (IQR) 10 (2-22) 
Time since conclusion of pediatric residency training (years) 
0-5 years 155 (37.3) 
6-10 years 63 (15.2) 
>10 years 196 (47.2) 
Work Setting 
Private medical clinic 
Yes 217 (52.3) 
No 198 (47.7) 
Public health service 
Yes 266 (64.1) 
No 149 (35.9) 
Hospital 
Yes 273 (65.8) 
No 142 (34.2) 
Neonatal service 
Yes 70 (16.9) 
No 345 (83.1) 
Evaluation of children with suspected CMA 
Yes 302 (72.8) 
No 113 (27.2) 
Number of children with suspected CMA evaluated per month 
0-5 children 207 (49.9) 
6-10 children 51 (12.3) 
>10 children 23 (5.5) 
CMA: cow´s milk allergy 
 
None of the pediatricians fully adhered to the national consensus and international 
food allergy guidelines. Only 69 (16.7%) achieved an adherence rate of ≥80%, and there was 
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no statistically significant difference among pediatricians practicing in different regions of 
the country (Table 2). 
Table 2. Guideline adherence rate ≥80% by Brazilian region. 
Region 
Adherence rate ≥80% 
Yes (%) No (%) 
North 4 (9.5)a 38 (90.5)a 
Northeast 31 (21.7)a 112 (78.3)a 
West Central 7 (24.1)a 22 (75.9)a 
Southeast 23 (13.9)a 142 (86.1)a 
South 4 (11.8)a 30 (88.2)a 
Z-test with Bonferroni correction. Each superscript letter denotes a subset of Adherence rate ≥80% categories 
whose proportions do not differ significantly from each other at the 0.05 level. 
 
Guideline adherence awareness 
A total of 140 (33.7%) respondents reported having read the current Brazilian 
consensus for Food Allergy (2007) [20] and 80 (19.3%) having being aware of any 
international guideline for food allergy. The European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 2012 guidelines [6] was the most 
read (7.7%).  
Among the 16 questions, 10 assessed the adherence to guidelines and awareness of 
agreement with the recommendations (Table 3). In 8 of these 10 questions, a minority of 
interviewees (17.8-49.9% variation) stated that they knew that their response was in line 
with the guidelines (p<0.05) in 7 questions. The two questions in which the majority 
consciously adhered to the guidelines were the characterization of risk factors for food 
allergy (90.8% adherence, with 56.8% conscious adherence (p<0.001)), and the use of 
extensively hydrolyzed formula as the first option to replace breast milk in cases of CMA 
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(66.5% adherence, with 54.7% conscious adherence (p<0.001). The question that showed 
the lowest adherence rate was the one that evaluated requiring oral food challenge (OFC) 
for the diagnosis of CMA, with only 17.8% adherence. This question also showed the lowest 
conscious adherence, as among those who recommend OFC, only 20.3% were aware of the 
guideline instruction (p=0.007). Another question that highlighted poor awareness of 
guideline adherence was the one about indications to prescribe calcium supplement in CMA 
(42.9% adherence). In this question, 27.5% of the pediatricians who prescribe calcium 
appropriately knew that their approach was in compliance with the guidelines. 




Adherence awareness  
Yes 
No or  
did not know 
P-value 
Identification of risk factors for food allergy  377 (90.8) 214 (56.8) 163 (43.2) <0.001 
Differentiation between anaphylaxis and FPIES 170 (41.0) 69 (40.6) 101 (59.4) <0.001 
Diagnosis of CMA with late onset gastrointestinal 
manifestations 
241 (58.1) 102 (42.3) 139 (57.7) 0.003 
Recognition of FPIAP 207 (49.9) 90 (43.5) 117 (56.6) <0.001 
Recommendation for OFC for diagnosis of CMA 74 (17.8) 15 (20.3) 59 (79.7) 0.007 
Timing to OFC (evaluation of tolerance 
development) 
237 (57.1) 81 (34.2) 156 (65.8) 0.076 
How is complementary feeding introduced in 
infants with CMA? 
201 (48.4) 74 (36.8) 127 (63.2) 0.010 
Appropriate indications for soy formula  141 (34.0) 58 (41.2) 83 (58.8) 0.002 
Indication of eHF as the first option to substitute 
or complement breastmilk in CMA 
276 (66.5) 151 (54.7) 125 (45.3) <0.001 
When prescribing calcium supplement in CMA? 178 (42.9) 49 (27.5) 129 (72.5) 0.006 
FPIES: Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome; CMA: cow´s milk allergy; FPIAP: food protein induced 
allergic proctocolitis; OFC: oral food challenge; eHF: extensively hydrolyzed formula 
 
As to the reasons for intentional non-compliance, 14 respondents (3.4%) reported 
not agreeing with some of the guideline recommendations, 39 (9.4%) followed specific 
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protocols in their workplace where recommendations for the approach of food allergy differ 
from published guidelines, and 194 (47.7%) reported lack of resources as a reason for not 
being able to follow guideline recommendations.  
Adherence analysis 
Table 4 shows the factors associated with a level of 80% adherence to guidelines on 
the care of children with food allergy. The multivariate analysis showed that pediatricians 
who had read  Brazilian consensus (aOR= 2.52; 95%CI= 1.29 to 4.93) and/or were aware of 
any international guidelines for food allergy (aOR= 2.23; 95%CI= 1.10 to 4.51), or who 
evaluate more than 10 children per month with suspected CMA (aOR= 2.72; 95%CI= 1.01 to 















Table 4. Univariate and multivariate logistic regression analysis of the variables associated 
with the adherence rate ≥80% to the guidelines 
VARIABLES Adherence rate ≥80% 
OR (95%CI) 
P-value 
Adjusted OR (95%CI) 
P-
value Yes (%) No (%) 
Sex 
Male 17 (16.7) 85 (83.3) 1  - - 
Female 52 (16.8) 258 (83.2) 1.01 (0.55-1.83) 0.97 - - 
Time since conclusion of pediatric residency training (years) 
0-5  24 (15.5) 131 (84.5) 1.12 (0.63-1.98) 0.70 - - 
6-10  12 (19.0) 51 (81.0) 0.87 (0.42-1.87) 0.71 - - 
>10  33 (17.0) 161 (83.0) 1  - - 
Work setting 
Private medical clinic 
Yes 38 (17.5) 179 (82.5) 1  - - 
No 31 (15.8) 165 (84.2) 1.12 (0.67-1.91) 0.64 - - 
Public health service  
Yes 48 (18.2) 216 (81.8) 1.36 (0.77-2.36) 0.28 - - 
No 21 (14.1) 128 (85.9) 1  - - 
Hospital 
Yes 42 (15.5) 229 (84.5) 1.27 (0.74-2.17) 0.36 - - 
No 27 (19.0) 115 (81.0) 1  - - 
Neonatal service 
Yes 14 (20.0) 56 (80.0) 1.76 (0.89-3.33) 0.08 1.48 (0.63-3.48) 0.36 
No 55 (16.0) 388 (84.0) 1  1  
Previously read 
Brazilian consensus 
Yes 39 (27.7) 102 (72.3) 2.51 (1.63-3.85) <0.001 2.52 (1.29-4.93) 0.007 
No 30 (11.0) 242 (89.0) 1    
Any international guideline  
Yes 25 (31.3) 55 (68.0) 2.36 (1.55-3.62) <0.001 2.23 (1.10-4.51) 0.02 
No 44 (13.2) 289 (86.8) 1    
Evaluation of children with suspected CMA 
Yes 56 (18.6) 245 (81.4) 1.73 (0.92-3.43) 0.09 1.35 (0.97-3.38) 0.35 
No 13 (11.6) 99 (88.4) 1  1  
Number of children with suspected CMA evaluated per month 
0-5 children 31 (15.0) 175 (85.0) 1  1  
6-10 children 12 (23.5) 39 (76.5) 1.73 (0.79-3.64) 0.14 1.83 (0.59-5.63) 0.16 
>10 children 9 (39.1) 14 (60.9) 3.60 (1.38-9.08) 0.003 2.72 (1.01-7.34) 0.04 
OR: odds ratio; CI: confidence interval; CMA: cow´s milk allergy
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Discussion 
National and international guidelines for food allergy in children are published, 
providing recommendations for the diagnosis and management of this disorder based on 
scientific evidence [6-9,11,12,20,22].  
Recent studies have shown that adherence to guidelines by practitioners improves 
health indicators [23]. However, adherence to guidelines is usually low, despite all efforts 
made in their implementation [24]. There are several international food allergy guidelines 
[6-9,11,12], as well as Brazilian consensuses [20,22,25], but there are yet no studies that 
evaluate the adherence of pediatricians to such recommendations. 
 The rates of adherence of Brazilian pediatricians to food allergy management 
guidelines were low. No pediatrician interviewed had a 100% adherence rate, and only 
16.7% showed a rate equal to or greater than 80%. However, these results far outweigh the 
one evaluating adherence to the 2009 NASPGHAN-ESPGHAN guideline for gastroesophageal 
reflux, where only 0.5% of the respondents had an adequate compliance rate [26]. This may 
be explained by the fact that for food allergy there are several different guidelines, making 
knowledge on the subject easier to propagate. But when we evaluated the questionnaires, 
we found that only 34% of the interviewees had read the Brazilian consensus for food allergy 
and only 19.3% the international guidelines. Gaps in the knowledge of Brazilian pediatricians 
about the treatment of CMA in infants have been demonstrated previously [19]. There are 
several scientific pediatric meetings promoted by formula industry in Brazil that explain 
correct answers. In these events, specialists present advances and guidelines 
recommendations on food allergy prevention, diagnosis and management.      
 114 
 In the multivariate analysis, the variables ‘having read the Brazilian consensus’, ‘being 
aware of any international guideline’ and ‘evaluating more than 10 children with suspected 
CMA per month’ were the statistically significant variables for an adherence rate of ≥ 80%, 
but there was no association between evaluating more children and having being aware of 
some guideline. The relationship between knowledge of recommendations and practice in 
accordance with recommendations is described in the literature assessing the knowledge 
and practice of pediatricians in New York City, USA, against guidelines for two clinical 
conditions common in children - bronchiolitis and community-acquired pneumonia (CAP). 
They found that lack of knowledge was associated with the prescription of unnecessary 
treatments [27].  
 Some studies that focused on prevention rather than treatment of food allergy have 
assessed adherence to recommendations and also reported low adherence. A Brazilian study 
reported that 41.9% of pediatricians and nutritionists recommended delayed introduction of 
allergenic foods in allergic infants [18]. In 2017, Vandenplas et al. [28] reported a similar 
finding when they evaluated the adherence of 1,481 physicians (66.1% pediatricians and 
7,1% pediatric gastroenterologists) from Middle Eastern and North African countries 
regarding primary prevention of food allergy, and 60% recommended delayed introduction 
of potentially allergenic foods.  In our study, 51.6% of the interviewees did not adhere to the 
guidelines regarding the introduction of complementary feeding to children already 
diagnosed with CMA, and most of them did not know if this practice complied with the 
guidelines.  
 According to a systematic review, intentional non-compliance may be motivated by 
valid reasons, mainly related to contraindications and patient preferences [29]. Multiple 
reasons for non-adherence to the guidelines have already been described such as lack of 
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awareness and of outcome expectancy, and factors linked to the guidelines [30]. A large 
study conducted in the USA showed that only 55% of patients are cared for according to the 
recommendations described in guidelines [31]. The barriers to adherence may be related to 
health care professionals but also to patients, to the organizational context and the social 
and cultural context of the health care system [32].  
 In the present study, most respondents had not read the Brazilian consensus or any 
international guidelines and a minority knew that their response was in agreement with the 
recommendations in 8 of 10 questions that assessed this aspect. The reasons for intentional 
lack of adherence were questioned, and the most frequent answer was the lack of resources 
to implement the recommendation. However, there was no statistically significant 
difference among interviewees from the five regions of the country. Considering that Brazil 
is a large country with profound economic inequalities within different regions, we cannot 
clearly explain this finding. However, it is known that many of the interregional inequalities 
may also be present within the same region in the country [33], which may help to explain 
the similar findings in responses from pediatricians practicing in different parts of the 
country.  
 An essential point to consider in this analysis is the quality of the available guidelines, 
which vary significantly and may compromise adherence. In 2016, Ruszczynski et al. [10] 
evaluated 15 CMA guidelines using the AGREE II instrument. Of these, only 2 [7,11] reached 
the highest score (overall quality 100%), and 7 were considered high quality (overall quality 
>60%). Among the domains evaluated for each guideline, applicability had the lowest mean 
score.  
Adequate diagnosis and management of food allergy in children is essential to avoid 
unnecessary treatments and to ensure adequate growth and development, quality of life 
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and rational use of financial resources [1,34,35]. Therefore, it is necessary to ensure the 
implementation of good quality guidelines.  
 One of the limitations of our study was the evaluation of pediatricians attending a 
congress, which could lead to sample bias once pediatricians attending conferences tend to 
be more interested in up-to-date information. If this is true, the adherence in a broader 
population might be even lower. The lack of resources to implement the recommendation 
was the most frequent answer among respondents, but there were no statistically significant 
differences when comparing the economically different regions. It seems that the lack of 
knowledge about recommendations plays the most important role, since low adherence 
occurs even in high-income countries and, here, most interviewees were not aware of the 
recommendations. 
 We observed a low adherence to food allergy guidelines among Brazilian 
pediatricians and this is the first countrywide representative guideline assessment for CMA. 
The lack of knowledge of the recommendations is related to the low adherence, as well as to 
evaluate a smaller number of children with suspected CMA. Good quality guidelines, as well 
as studies to evaluate strategies for adherence, are required to improve their 
implementation, and this questionnaire may be useful for use in other places. 
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